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مقدمة المترجم 


يستكمل المترجم ني الجزء الثاني (3): التشخيص النفسي الإكلينيكي -التشخيص 
النفسي للاضطرابات النفسية ومجالات التطبيق الأخرى التشخيص النفسي الإكلينيكي 
لصور الاضطرابات النفسية بدءاً من الفصل 27 : الأمراض المزمنة وانتهاء بالفصل 
7 التشخيص النفسي القضائي (الشرعي). ويقدم للقارئ والمتخصص في هذا الجزء 
بعض المجالات التي تعد جزءا من عمل المتخصص النفسي الإكلينيكي والواقعة في 
محال التخصصات المختلفة كالطب والطب النفسي والطب العصبي والتربية و القضاء 
وعل لشن لاكليوكن اوهو رعذه نمو يمقه:الداندرةرفائلة [لعافا لوال ينيقي 
هذه المجالات المختلفة ويوضح مجالات العمل المشتركة والتكاملية ويؤكد على أهمية 
أخذ الوجوه المختلفة الطبية والتربوية والعصبية والقانونية للممارسة ذات الصلة بعين 
الاعتبار. ومع التشخيص النفسي (3) يأمل المترجم أن يكون قد أسهم بتقديم مادة 
علمية تتكامل في أطرها النظرية ومشكلاتها مع ما أسهم فيه حتى الآن من ترجمات 
متعلقة مبذا الميدان خلال السنوات العشر الماضية. 


أ. د . سامر جميل رضوان 
.511010710110211 
دمشق ‏ سوريا 
نزوى - سلطنة عنمان 


مقدمة الناشر 


ليس هناك نقص في المنشورات من الكتب والمقالات حول موضوع التشخيص 
الإكلينيكي. فلاذا إذا كتاب جديد في التشخيص النفسى الإكلينيكي؟ 

ففي حين صدر في المحيط الأنجلو أمريكي عدد كبير من المراجعات والكتب 
التعليمية حول التشخيص النفسى الإكلينيكي» فإن المنشورات في المحيط الناطق 
بالألمانية حول هذا الموضوع ظلت قليلة. وفي المنشورات الناطقة بالإنجليزية نرى 
باستمرار أنه هناك تقارير حول ناذج تشخيصية جديدة ومنظومات تصنيف وأدوات. 
ويتم فيها أيضا تقديم معارف جديدة خاصة بالاضطراب. تمكن القارئ من الاقتراب 
بشكل قائم على أساس نموذج نظري واختيار الأدوات التشخيصية الملائمة لوضع 
مشكلة المريضص. 

وفي المحيط الناطق بالآلمانية تسود إما المنشورات الخاصة بالنموذج لتحليل 
المشكلة ومفهوم الحالة أو يتم تقديم معارف خاصة بالنسبة إلى تشخيص مجموعات 
محددة أو إجراءات محددة أو يسترشد المرء بشكل خاص نحو التشخيص وفق مدارس 
علاجية محددة. لهذا فنحن نقدم كتاباء يمكنه أن يساعد على ردم هوة قائمة. 

فا الذي يتوقعه القارئ من هذا الكتاب؟ يقدم الجزء العام معارف أساسية حول 
أهداف ومهام وإجراءات أو عمليات ونوع التشخيص النفسي الإكلينيكي. ومن أجل 
هذا الغرض تم عرض وتوضيح ناذج التصنيف وناذج التشخيص المسترشد بالعلاج. 
وفي التشخيص النفسي الإكلينيكي القائم على التعديل تم عرض ناذج خاصة 
بالمدارس وعابرة للمدارس على حد سواء (مع العلم أن النماذج السلوكية الاستعرافية 
تلعب دورا خاصا). 

وفِي المداخل الخاصة بالمدارس قمنا وبشكل مقصود بعمل انتقاء استنادا إلى نماذج 
التشخيص النفسي الإكلينيكي الاستعراني السلوكي والتحليلٍ النفسي والمتمركز حول 
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المتعالج والمتوجه منظوميا. وبهذا نكون قد غطينا الأدوات المنتشرة بشكل واسع في 
الممارضة؛ 

وفي الجزء المتعلق بطرق الحصول على المعلومات التشخيصية قدمنا عرضا عاما 
لطرق التشخيص النفسى الإكلينيكى» كالمقابلة وملاحظة السلوك ومقاييس البتّن 
والعمليات الاستعرافية وأدوات الفحص الفيزيونفسية وال موضوعية. وخصص فصلا 
خاصا لعرض ناذج تشخيص العملية وتشخيص المجرى كأشكال مهمة للتشخيص 
المتجه نحو التعديل [التشخيص المسترشد بالتعديل]» وكذلك في سياق المارسة 
اليوط 

وفي السنوات الآخيرة أصبحت ضرورة استخدام موارد المريض في التشخيص 
القائم على المشكلة أكثر بديبية. ومن هنا فقد تم تخصيص فصل خاص هنا أيضا 

وفي الجزء الخاص بالاضطرابات من هذا الكتاب نجد مداخل قائمة على التصنيف 
والتعديل. ى) يقدم هذا الجزء أيضا معلومات حول أهم أدوات التشخيص في 
الاضطرابات المختارة» وبشكل خاص من المجال الناطق بالألمانية. 

يتوجه كتاب التشخيص النفسى الإكلينيكي للدارسين والمارسين. إنه يتطرق 
لآهم المبادئ والتحديثات في التشخيص النفسي الإكلينيكي؛ وببذا فهو يلائم كذلك 

لقد أتاح لنا تصميم الكتاب الحالي اكتساب خبرات متنوعة من خلال عالمات 
وعللماء مشهود لهم. 

لم مب من أي جهدء وحملنا المؤلفين جهدا أيضاء من أجل تسهيل تجانس وعرض 
الفصول بأكبر درجة ممكنة. 


11  ةمدقملا‎ 


وكا هو الحال في كل شيء فإن بعضها يستغرق أحيانا وقتا أطول. ومع هذا 
الكتاب نأمل أن يكون صرر المؤلفات والمؤلفين وكذلك القراء قد استحق. 

نشكر كل الكاتبات والكتاب لجهودهم على البقاء معنا إلى حين إنجاز هذا 
الكتات: ى) نشكر أيضا ذا 'نشر كؤطاس وبشكل خاض. السيد الذكتوز زوبريشت 
بونسغن الذي تعهد بطبع الكتاب في هذا الشكل والتزم بنجاح. 

والشكر الخاص لغيرلند شلوتكه التي بذلت جهدا شخصيا كبيرا في التصحيح 
والفهرس. 

عتناطتة]7 رعاغطه] لم8 


لطاع ,91م025) خمة1آ1 
عع لمعن ' رععلاملطء5 ."1 ماعط 


بج )ب يمضه م ) يحسيسى 


7-الأصراض الصزصنة 
آنيا مينرت وأوفك كوخطءه)» ءسناى +معصطع لا عنصم 
1- مدخل 
د الطفوظ التقيينية اللعتنافية والاحتطرانات التفينية لدف 
المرضى المزمنين 
1 جائحةٌ الاضطرابات النفسينّ في الأمراض المزمن 
2 عوامل الخطر للاضطرابات النفسيةٌ لدى المرضى المزمنين 
3 عملية التمثل والدعم النفسي الاجتماعي 
4 التشخيص القائم على التعديل 
الآي. سي. أف.1017 التشخيص العالمي لتصنيف كفاءة 
الوظائفء, الإعاقرّ والصحتّ 
1 مفهوم الآي.سي.أف. 
2 عوامل السياق 
- الأدوات التشخيصيدّ وطرق الحصول على المعلومات 
1 المقابلات الإكلينيكين 
2 أدوات الوصف الذاتي 
- بعض الخصائص والصعوبات في التشخيص النفسي 
للمرضى المزمنين 


كد 


دن 


5-5 


0 


1-مدخل 

تتصف الأمراض المزمنة بأعراض جسدية شديدة وبتغير في طبيعة المطالب 
الأسرية والمهنية» ولدى جزء لا يستهان به من المرضى بتطور مشكلات واضطرابات 
نفسية كنتيجة للمرض أو للعواقب طويلة الأمد للمرض. وتتطلب الاختلاطية العالية 
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والوجود المشترك في الغالب للأعراض الجسدية والنفسية من المعالجين المحترفين تنمية 
قدراتهم من أجل التمكن من تشخيص ومعالجة المشكلات النفسية والنفسية الاجتماعية 
على المستوى نفسه لتشخيص ومعالحة الشكاوى الجسدية (2004 ,.21 اه تتهطنه:8) . 


وتبرز أهمية وتشخيص الأعراض والمتلازمات النفسية لدى المرضى بأمراض 
مزمنة من خلال أن طغيان الشكاوى الجسدية يزيد من شدة الأذى الحاصل بنوعية 
حياة المرضى. 
مثال حالي: 


يبلغ خليل من العمر 34 سنة وهو مريض بمرض هودغن مناع1100 11/10 
ويعمل معلا للفيزياء والرياضيات. متزوج إلا أنه يعيش منفصلاً عن زوجته التي 
تعمل في الخارج» وتعيش معه ابنته الصغيرة البالغة من العمر 5 سنوات. كان تشخيص 


(1) موربوس هودكجن (سرطان الغدد اللمفاوية) ينتمي إلى المجموعة , 3310173/ئ1 وهو من أنواع السرطانات 
التي تصيب الجهاز اللمفاوي حصرا. معروف أيضا باسم داءٌ هودجكن هو نوع من الأورام اللمفاوية) سرطان 
ناشئ ضمن نوع من خلايا الدم البيضاء تسمى الخلايا اللمفاوية .(أطلقت التسمية على هذا المرض نسبة إلى 
توماس هودجكنء والذي كان أول من وصف شذوذ النظام الليمفاوي في عام [2] .1832. يتميز داءٌ 
هودجكن بالانتشار المنظم للمرض من مجموعة عقد لمفية لأخرى وتطور منهجي للأعراض مع تقدمة المرض. 
يتميز هذا المرض بظهور خلايا ريد - ستيرنبرغ (بالإنجليزية 6115© 11660-51652618 ):عند إجراء فحص 
مجهري. داءٌ هودجكن كان من أوائل أنواع السرطان التي أمكن علاجه باستخدام الإشعاع» وبعد ذلك» كان من 
أوائل حالات السرطان التي عولجت بمزج العلاج الكيميائي والإشعاع.. لهذا المرض ذروتي إصابة : الأولى في 
سن البلوغ (سن 35-15). والثانية في الاعمار الأكثر من 55 عاما. معدل البقاء على قيد الحياة بشكل عام يصل 
إلى قرابة 90 / أو أعلى في حالة اكتشافه في مراحل مبكرة» ما يجعله واحد من أكثر أشكال السرطان شفاء. حتى 
في مراحله المتقدمة تبقى نسبة الشفاء من داءٌ هودجكن عالية جدا. يمكن لمعظم المرضى الذين أنهوا بنجاح طور 
المعالجة العيش حياة طويلة وطبيعية» ويرجع ذلك إلى معدل نجاح هَدَأة(بالإنجليزية 0 ) :مرتفع يصل 
إلى نسبة 90 / إلى 95 /.لا توجد مبادئ توجيهية للوقاية من سرطان الغدد الليمفاوية هودجكن. وهذا لآن 
السبب غير معروف أومتعدد العوامل. عوامل الخطر لهذا المرض تشمل. ويصنف في 1010-10-17655100 
0 ضمن الفئة التصنيفية 081. 


7- الأمراض المزمنة ‏ 1/55 


السرطان بالنسبة له كالصاعقة, إلا أنه سرعان ما عاد ثانية وأراد المقاومة والانتصار 
على المرض على الرغم من التنبؤ السيئ. إلا أن العلاج الكيماوي والعلاج بالأشعة 
والآثار الجانبية العديدة أنبكاه جدا. ففقد الكثير من الوزن وشعر بالإنماك والتمزق. 
ساعدته إعادة التأهيل الطبى على أن يقف على قدميه إلى حد ما ثانية» إلا أن خليل شعر 
عندما عاد للمنزل بأن الوضع كله فوق طاقته وشعر بالخوف وقلة الحيلة. وكان قلقه 
بشكل خاص على ابنته التي كان عليها أن تظل في أغلب الأوقات عند جديها. بقي 
خليل في إجازة مرضية كون حالته الجسدية لم تتحسن. وكان يعاني من مخاوف مستقبلية 
متزايدة وأرق» وقلم| كان قادراً على التركيز على نفسه واعتير نفسه أباً سيئاً لآنه لم يتتمكن 
من الوفاء بالمطالب الحياتية اليومية. فانسحب ولم يعد يرغب برؤية الأصدقاء 
والتلاميذ من صفه الذين أرادوا زيارته. 

وسوف تقدم المساهمة التالية بداية عرضاً تختصراً حول المشكلات النفسية الاجتماعية 
والاضطرابات النفسية لدى المرضى المزمنين. ثم يعقب ذلك وصف لنموذج خاص 
بالأمراض المزمنة» والتصنيف العالمي لكفاءة الوظائف والإعاقة والصحة 7107 المعد 
من قبل منظمة الصحة العالمية. وسيتم بعد ذلك عرض بعض الأدوات التشخيصية 
النفسية المختارة والشائعة الاستخدام وفي الختام سنعرض لبعض الخصائص والصعوبات 
في التشخيص النفسي للمرضى المزمنين. 


2- الضغوطات الاجتماعية النفسية والاضطرابات النفسية لدى المرضى المزمنين 


تشكل الأمراض الجسدية المزمنة طائفة غير متجانسة من الأمراض» تتصف بمجرى 
مرضي مزمن ومتصاعد. ومن بينها على سبيل المثال صور الأمراض من مجال الجهاز 
العضلى العظمى وأمراض القلب والدورة الدموية وأمراض السرطان والأمراض 
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العصبية وأمراض الاستقلاب. ويمكن اعتبار الأمراض المزمنة على أنها إعاقات إلى 
حد ما. وتكمن خلفها في العادة أسباب كثيرة جداً (ذات منشأ متعدد العوامل). إذ 
يمكن لظروف الحياة وأنماطها والسلوك الخطر أن تلعب في نشوء المرض واستمراريته 
والتنبؤ به دوراً مها بمقدار الدور الذي تلعبه الاستعدادات الوراثية. وما يميزها هو 
غياب العلاج الطبي السببي ومحدودية الشفاء الكاملء أي أنه لا يمكن في العادة تحقيق 
"الرجوع للحالة الأولى ستمععنهذ 0 دمقتطتادهه" . 


يواجه الناس بأمراض جسدية مزمنة إرهاقات جسدية مزمنة ومشكلات تالية 
متعلقة بالمرض والعلاج على المدى البعيد» ويعيشون درجات مختلفة من الإرهاق أو 
الضغط حسب الصعوبة والشدة والمدة والزمن المتوقع والقابلية للتحكمء تقود 
لاستجابات فردية مختلفة ويمكن أن تلحق الأذى بالصحة النفسية وبنوعية الحياة 
المتعلقة بالصحة. بل أن الطيف الواسع للضغوطات أو الإرهاقات يمتد من المخاوف 
ومشاعر اليأس وقلة الحيلة والحزن والمشكلات من خلال تغير تصويرة الجسد ومفهوم 
والصراعات الآسرية أو الأزمات الوجودية (قارن 55,1998ه'71 © طءه>]) 


1 جائحت الاضطرابات النفسينّ لدى المرضى المزمنين 


ب عله كو هن الذؤاهات الافيريقية لدى: عرف (بامزاطن السطان01 
وأمراض القلب// والتهاب المفاصل7' والأمراض المزمنة للرئة والأمراض العصبية! 


(1) قارن على سبيل المثال 
13 :1997 01115762570010[ عك 5قتاا-111[5' ,ناعع1[1م5 أ'مه؟ :1983 ,.21 أء 1062052115 
0 ,.31 أء تتةطااع81 :2001 ,20051غطتهة-21 عكى 0011 ,0157ط1نان) ,رعمج5كع1مطد ةساط 


(2) قارن على سبيل المثال 
عك لأعك نالا ,تعاناع ]ا ,1717011 ,تعاتدط :2000 ,تمصلع 1 :1991 ,ع سصتلاء1 :1990 رمه12! اناك ع ممغادك][ 
4 ,اعع-مء8 
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والسكري” وأعراض العضلات (قارن على سبيل المثال 2004 ..21 » 65::ة11) أن خطر 
المشكلات والاضطرابات النفسية الوخيمة لدى المرضى المزمنين بمرض جسدي 
مرتفع بشكل دال!". ويتأرجح نوع وانتشار الاضطرابات النفسية الموجودة بشكل عام 
بين الصفر وحتى 90/ حسب المرض الجسدي وأداة جمع البيانات والمنظومة 
التشخيصية الكامنة خلفها أو محالات نقطة القطع 011-08 وموعد الفحص (قارن على 
سبيل المثال ( #6 عاعتلاء5 :1998 ,عتدقة]8 ع2 غ101 روعنزه]< :1997 .1ه غء مععاززم5 خصهما 
0 ,]ه11 :1999 ,020013). وغالباً ما تذكر الدراسات نسب انتشار تتراوح بين 20/ 
و2003(/35 ,.31 أه مووعصنتهمع] :1994 ,.له أه ننهادوه؟). بالإضافة إلى ذلك قل) تختلف 
نسب انتشار الاضطرابات النفسية فيا بينها في بعض الدراسات الإكلينيكية حول 
الانسان عن تللق التى :"موي غلن السكان: عمزماء بل أن النسية أغل فى هله 
الدراسات. إلا أنه مازال من غير الواضح فيما إذا كانت الاضطرابات النفسية التي 
تظهر ني مجرى الأمراض المزمنة عبارة عن اضطرابات استجابية (ردة فعل) بنتيجة 
المرض والمعالجة أم فيها إذا كانت الاضطرابات النفسية موجودة مسبقاً قبل امرض 
الحسدى. 


3 


(1) قارن على سبيل المثال 
9 واعأ5 ع8 ع ماع01 ,ولعكاء01آ ,لإاأمتتكة :1990 ,0ه119[ناك عع ممغما :1990 ,لعع1ن) .2 .11 
(2) قارن على سبيل المثال 
9 ,28101111 عك 2611212115لآ ,106 7312 :1988 ,تلق تتتاظ عكى 010125 ,15اء1717 
(3) قارن على سبيل المثال1990 ,088ذ1[نا5 © 12400 :1988 ,.21 أه 15اء/17 
(4) قارن على سبيل المثال 


:997 ,01320عع11 ع 021237 ,011111 ,010115 11501132[ :1993 ,ع10115ن) عك 15]12311انآ ,0315310 
1 ,115]11313[ عك 0101156 ,تنه للعء 11 ,ناهوتعء0 مم 


(5) 2005 رصعءازتكا عع 5تاعاء2 ,دممح زاعط كلموطاتء17 
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2 عوامل خطر الاضطرابات النفسييّ لدى المرضى المزمنين 

في السنوات الأخيرة أجري عدد كبير من الدراسات حول عوامل الخطر لظهور 
الاضطرابات النفسية لدى مرضى السرطان. وقد اقترح براتبارت (872]52:1995) 
تقسيأ لعوامل الخطر إلى فئات خاصة بالمرض وفئات خاصة بالعلاج وقام كورنبلايث 
(1998,]نء1طهه1) بإضافة التاريخ الطبي النفسي والعوامل الاجتاعية. وتظهر مراجعة 
لآخنبرنر وآخرين (2003 ,:ءهدهةطامودءة) حول مستوى البحث الإمبيريقي حول 
متنبئات التضررات النفسية لدى مرضى السرطان بأنه لا يوجد تأثير إلا لبتعض 
العوامل القليلة فقط. وهذه العوامل هي المرحلة المتقدمة من المرض وضعف الأداء 
(الكفاءة الوظيفية) الجسدية وبشكل خاص الآلم والمرض في سن صغيرة والجنس 
الأنثوي ووجود أمراض نفسية في التاريخ الماضي. 

وتشير دراسات أخرى إلى عوامل خطر شبيهة في أمراض مزمنة أخرى» وبشكل 
خاص الألم المزمن وتقييد الآداء الجسدي (الكفاءة الوظيفية للجسد) وسن الإصابة 
بالمرض والجنس الآنثوي وانخفاض مستوى التعليم والبطالة (2003 .1ه © 06 ة1]). 

أما أسباب المشكلات والضغوطات النفسية فهى متعددة» ولكنها غالباً ما تكون 
مرتبطة بشدة المرض وغياب الموارد الفردية والاجتماعية وعدم اليقين بمجرى المرض 
وفقدان التحكم والاستقلالية. ويمكن للاضطرابات النفسية من ناحية أن تكون 
علامة على أزمة نفسية مرتبطة بالمرض أو على أزمة نفسية وجودية بدرجات مختلفة أو 
قد تكون الأعراض من ناحية أخرى علامات لاضطراب قبل قائم (قبل المرض) 
ازدادت أعراضه بسبب المرض الجسدي أو اضطرابات استجابية (كاضطرابات التكيف 
على سبيل المثال) أو أن تكون اضطراباً ناجماً عن سبب عضوي (كالألم المعالج بشكل 
غير ملائم على سبيل المثال) (1999 ,.1ه كه عمرووط :1999 ,.21 أ لمقطتمعع]). بالإضافة إلى 
أن خبرة مرض مزمن تقود إلى المواجهة مع أسئلة وجودية عن مغزى ومعنى ا حياة 
الشخصية وأهميتها وعن العدالة والكرامة أو عن الأهداف الشخصية والرغبات. 
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3 عمليخ التمثل والدعم النفسي الاجتماعي 

تظهر الأبحاث حول مواجهة المرض 136م00 والضغوطات النفسية لدى الناس 
بأمراض جسدية مزمنة» بأن التعامل الفاعل مع الموقف والقدرة على شحذ الموارد 
الأسرية والاجتاعية والتحليل الواقعي للمشكلة القائمة وخلق تحرير (تخفيف العبء) 
انفعالي من خلال التعبير عن المشاعر وتقبل الوقائع غير القابلة للتعديل والاتجاه المّقاوم 
قد برهنت نفسها على أنها استراتيجيات مواجهة تكيفيه» هذا يعنى كاستراتيجيات 
تسهم بتقليل الضغوطات النفسية والحفاظ على نوعية لادان سي وعلى العكس 
من ذلك يقود التعامل السلبي واليائس مع وضع المرض في صورة تقبل حتمي 81ام 
#قاحءة واتهامات الذات والعزلة الاجتماعية لمشاعر اليأس والاستسلام والاكتئابات 
وإلى إرهاق نفسي مرتفع (1988,اءانه8 :1988,1998 ,صذه1). إلا ينبغي عند تقييم 
استراتيجيات تمثل المرض من الأخذ بعين الاعتبار بأنه لابد وأن يتم النظر للتكيف في 
علاقته بمرحلة أو طور المرض (قارن 1996 ,كممقصتيخ يع ممنلا5). 

وإلى جانب الضاغطات7! (المرهقات 8نهووه5) غير المرتبطة بالمرض والمحيط 
الاجتماعي النفسبى والمؤسساتي والمهني تتأثر عمليات التمثل كذلك بالصفات الفردية 
ير 5 و 1 ة عن السمات التشخصية أو السكانية عنطمهمعمصهء« الاجتاعية أو 
النظريات الذاتية عن أسباب المرض أو إمكانات التحكم أو الخبرات الأسرية السابقة 
مع الأمراض المزمنة. وعليه تشير النتائج الإمبيريقية من البحث النفسي الاجتماعي 
والنفسي المعرني وعلم نفس الصحة إلى أن المرضى المزمنين بمرض جسدي يعزون 
للعوامل النفسية بالاستناد إلى المنشأ المرضى وإمكانات التأثير أهمية كبيرة (قارن 
9 ,21 اه لمعاكصة”11 :1986 ,وس ). )| 5 في السنوات الأخيرة دراسة عمليات 
الدعم الاجتماعي والدعم الزوجي والأسري والأصدقاء والمساعدين المحترفين والمتطوعين 


(1) الضواغط أو المرهقات (عوامل الضغط) 
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بشكل كبير. ويتم التفريق بين الدعم الانفعالي والمؤسساتي والتوعويء التي ينبغي أن 
يتم تقديمها بطرق مختلفة من أشخاص مختلفين ومجموعات متنوعة أو التي يفترض أن 
يتم تقديمها من منظور المرضى. وهنا لا يتعلق التأثير الإيجابي للدعم الاجتماعي على 
الحالة النفسية كثيرا بالدعم المقدم بالفعل وإنما بالدعم المدرك شخصيا (قارن » :»اله 
8 .21 أء 12اناداء5 :1996 ,126-1810105 متقاحد!1 ع ه0006 ,تعلتة8 :1995 ,.21) 


4 التشخيص القائم على التعديل 
يجد الناس بأمراض مزمنة أنفسهم مواجهون بطيف واسع من الأعراض الجسمية 
والأعراض النفسية والمشكلات الاجتاعية والوجودية» تعم كافة مظاهر الحياة. وعلى 
عكس الناس الأصحاء جسدياً فإن للتشخيص النفسي للضغوطات النفسية الاجتماعية 
لدى المرضى المزمنين بعض المخصائص: 
1- غالباً ما تنشأ المشكلة القائمة من خلال المرض والعلاج وهي متعدد الأسباب. 
5 :اغالا قاايكون لذ المركن أمؤامن متعدةة. 
3- بهدف التشخيص والتدخل المطابق أساساً إلى الحفاظ (عند ازدياد الحالة الجسدية 
سوءا) أو تحسين نوعية ال حياة المتعلقة بالصحة والاندماج الاجتماعي للمريض. 


بالإضافة إلى ذلك لابد للفحص التشخيصى للمرضى بمرض جسدي شديد ألا 
يتم إلا إذا كان بالإمكان تحديد الأسباب ال لاضطراب نفسي (اضطراب معرفي 
كالبطاح أو الخرف على سبيل المثال) بسهولة وباستخدام أدنى حد من الإجراءات 
التدخلية هتنافءههمط ملانكة«مذ وإمكانية العلاج بتلك التدخلات التي تعني بالنسبة 
للمريض القليل من الضغوط. 

وطبقاً لعوامل الخطر المطابقة والأسباب الغالبة للضغوط النفسية الاجتماعية 
والاضطرابات النفسية لدى المرضى المزمنين يتم في التشخيص القائم على التعديل 
تحديد نوع الضغوطات الموجودة ومقدارها أو الموارد الموجودة في المجالات التالية 
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وتحليلها استناداً لظروفها (أنظر حول ذلك الفصول المطابقة حول هذا في الأجزاء 
المختلفة من هذا الكتاب): 


ه العوامل الفردية: من نحو المتغيرات الديموغرافية الاجتماعية والنظريات الشخصية 
حول المرض والعزو والاستعرافات غير المنطقية المتعلقة بالمرض وأناط مواجهة 
المرض والتكيف مع المرض على سبيل المثال لا الحصر. 
والاضطرابات الوجدانية على سبيل المثال. 

٠‏ العوامل الطبية: من نحو إجراءات العلاج والأدوية (أحياناً تغيير إجراءات العلاج» 
عندما تشكل هذه إرهاقات نفسية» كالآلم الشديد أو أعراض السحب على سبيل 


٠‏ العوامل الاجتاعية: من نحو الأسرة والأصدقاء ومحيط الحياة والانتاء الثقافي 


وعلى أساس إزمانية المرض الجسدي يمكن للضغوطات النفسية أن تظهر في 
المراحل المختلفة أو في أوقات مختلفة من مجرى المرض. وطبقاً لذلك فإنه من المهم تقييم 
الضغوطات النفسية الاجتاعية في إطار التشخيص في مراحل المرض كلها والتعرف 
عليها في الوقت المبكر. فمن ميزات التعرف على المرضى المرهقين (المضغوطين) 
والعلاج المبكر لهم ارتفاع الرضا عن العلاج ونوعية الحياة وانتخفاض عدد المرضى 
الذين يصابون باضطرابات نفسية وحصول تواصل أفضل وبناء علاقة مشحونة بالثقة 
بين المعالجين والمريض والفهم الأفضل للعلاج من جانب المريض ونتائج علاجية 
أفضل وإرهاقات واحتراقات أقل لدى المعالجين المحترفين وغيرها كثير. 
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3- الآي.سي.أف. - تصنيف عا مي لكفاءة الوظائف والإعاقات والصحة 


3.1 تصميم الآي.سي.أف."101 

في السنوات الخمس والعشرين الماضية كانت هناك مساع بدأت بها منظمة الصحة 
العالمية لوضع تعريف عابر للثقافة للإعاقات والأمراض المزمنة من خلال ترسيخ 
العالمية "التصنيف العالمى للأداء والعجز والصحة '" 2ه «مفدءقنومدك لمدمغمصمنم1 
طتلوء]1 ممه نؤناتطد215 ,عمتدمهقعمنع" (اختصار 107) ويفترضص أن يتم استخدامه من 
كل أعضاء منظمة الصحة العالمية في البحث والتقارير الصحية. 

وتميد هذا التضييفه اديه بين أعراضن المرضن عل مستورئ "تضرن الوظائف 
والبنى الجسمية ("علاءناتتاك 5007 على سبيل المثال الوظائف العصبية العضلية» 
الوظائف العقلية/ النفسية) وعلى مستوى "النشاط 00ة«ناءه" (على سبيل المثال أنشطة 
التعلم واستخدام المعرفة» نشاطات التواصل) وعلى مستوى التأثيرات الاقتصادية 
الاجتاعية الذي أعيدت تسميته "'للمشاركة ه380م:هم" (كالمشاركة قْ العللاقات 
الاجتماعية» في طلب الرزق والعمل). وبمساعدة الآي.سي.أف.107يتم تصوير الحالة 
الوظيفية للصحة (الوضع الصحي الوظيفي أو الأداء الصحي) ومقدار الإعاقة 
والتضرر الاجتماعي للشخص الذي يعاني من مرض مزمن. أي أنه لا يتم تصنيف 
الأمراض الجسدية أو الاضطرابات النفسية بل آثارها. أما الأسباب المعنية لنشوء 
الاضطراب فليست مهمة هنا. ويعرض الشكل (1) مركبات الآي.سي.أف.107. 
فلدى الأشخاص بأمراض مزمنة غالبا ما تكون - وإن كان ليس بالضرورة- 
المستويات أو الأبعاد الثلاثة معنية: الضرر (الأولي) من خلال المرض أو العلاج أو 
كليهماء والتقييد (الثانوي) للأنشطة والقيود (الثالثية) للمشاركة في ا حياة الاجتاعية. 
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المشكلق الصحينّ 
(اضطرابات الصحد أو المرض) 


الوظائف والبتىي ج64 > الأنشلة لتم المشاركة 


اللححب حخخببييىم 


عوامل البيدَيٌ عوامل الشخص 


الشكل (1): مركبات الآي.سي.أف.”101 


مثال حالم: 


تبلغ سلمى من العمر 42 سنة وتعمل عملا حراً في بيع الزهور, في محل تمتلكه مع 
زوجها منذ سنين طويلة. ومن خلال حادث سير كبير عانت من عدد من الكسور 
والإصابات العظمية في الحوض والعمود الفقري. وبعد سنوات طويلة من المعالجة في 
المستشفى وإعادة التأهيل الطبى بقيت لديها إعاقة في المثبى» استعانت عليها بعكاز 
(تضرر الوظيفة»). وفي أثناء تعافيها وإعادة تأهيلها أدار وتنا المحل لوحده الأمر 
الذي كان صعباً عليه» إلا أنها عندما أرادت العودة لحياتها اليومية المعتادة سرعان ما 
اتضح أنها لم تعد قادرة على القيام بالعمل الجسدي المنهك (تضر النشاط). فهي لا 
تستطيع الوقوف طويلاً ولا رفع الأشياء الثقيلة» وتعاني بين الحين والآخر من ألم تعالجه 
بالأدوية. قرر الزوجان بوضعها المادي السيئ توظيف عامل مساعدء و تظل سلمى 
في البيت تدير الحسابات. وبسبب الإعاقة والآلام لم تعد تخرج من النزل إلا فيا ندر 
وتشتكر بالكجدة م انا الاقية باورا ترية أكون قيعا عل الأدقاف عارك 
(تضرر المشاركة). 
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2 عوامل السياق 

يراعي الآي.مي.أف.107 ما يسمى بعوامل السياق. وهي عبارة عن عوامل 
تسهم في تكوين خلفية الحياة للإنسان. ومن بين عوامل السياق العوامل الشخصية 
(كالجنس والسن وأسلوب الحياة والموارد واستراتيجيات المواجهة على سبيل المثال) 
والعوامل المتعلقة بالبيئة (الاتجاهات والأحكام المسبقة للمجتمع ووجود المرافق 
الملائمة للإعاقة). وتختلف العوامل الشخصية عن العوامل المتعلقة بالبيئة في أنها تؤثر 
على بشكل خاص عل الخبرة الشخصية للتقييد والإعاقة. ويوجد بين العوامل 
الشخصية وعوامل المحيط تفاعل ديناميكي كا هو الحال بين كل الأبعاد: فالتغيرات 
على عامل واحد يمكن أن تقود إلى تغيرات أخرى على العامل نفسه أو على عامل آخر. 
وببذا فإنه ينظر للإعاقة على أنها نتيجة تفاعل بين مشكلة الصحة من جهة و عوامل 
السزاق قن نجية ار فالصرن المتشابة يمكنه لدى شحعين أننيةثر غل مستوئ 
الأنشطة والمشاركة بشكل مختلف. وليس بالضرورة هنا أن تكون شدة المرض أو 
الضرر (مقدار الضرر العضوي) مؤشراً لشدة الإعاقة» فهي ترجع إلى الاضطرابات 
المعاشة ذاتيا للتكامل الصحي والنشاط الشخصي والمشاركة بالمجتمع. ومع 
الآي.سى.أف.107 الذي يعد استىالا للآي.سى.دي. العاشر 2102-10 تتوفر منظومة 
لسسع 116 تتيح تحديد الأبعاد الأساسية ع الوظيفية بشكل شامل وتفصيلي. 

وتقتصر التطويرات الراهنة للآي مبى أف 107 على تعيبرها واختبار مدى قابليتها 
للاستخدام بالنسبة لمجالات التطبيق الإكلينيكية وهنا بشكل خاص في التعيير الإجرائي 
للفئات المنفردة وإنجاز أدوات صادقة وثابتة وعملية للقياس (أنظر 2121]2002) 
وفي إطار إعادة تأهيل المرضى المزمنين يمثل إنجاز ما يسمى الآي.سى.أف.107- 
للمجموعات الرئيسية :»8 107-0016 شكلاً من تطبيق الآي.سى.أف.108. ويتضمن 
الآي.سى.أف.-للمجموعات الرئيسية 4 107-006 فئات لوصف وتصنيف 
الوظيفة والاعاقة والصحة. ومبذا يكون :»5 1017-1017-0016 تجميعاً يحدد الفئات المهمة 
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من 105 بالنسبة لاضطراب محدد في الصحة. ففي ألمانيا يتم في الوقت الراهن عمل 
مجموعات رئيسية لأمراض الجهاز العظمي العضلي والآمراض القلبية والباطنية 
الأخرى ومتلازمة الآلام المزمن والاضطرابات النفسية والعصبية (أنظر مجموعة عمل 
ستوكي 501011 .6 مستشفى وعيادات الطب الفيزيائي وإعادة التأهيل» جامعة لودفج 
ماكسيميليانس ميونخ). 


4-الأدوات التشخيصية وطرق الحصول على المعلومات 

يتضمن التشخيص النفسي للناس بمرض مزمن قياس الأعراض والاضطرابات 
النفسية والسيكوسوماتية والضغوطات (الإرهاقات الاجتاعية) واستراتيجيات مواجهة 
المرض ونوعية الحياة وتقييم الآداء والوظائف والسلوك الصحي وعوامل الخطر 
والدافعية لإعادة التأهيل ووجود الموارد الفردية والاجتاعية. وإلى جانب نوع وشدة 
الضغوطات الفردية يتم تحديد وقت ظهور الألم والعوامل المحافظة على الاستمرارية 
والإزمان الممكن. ومن خلال منظومات التشخيص الرائجة الآي.سي.دي. العاشر 
1202-0 والدي.أس .أم.2521-177 لابد من الفصل بين الضغوطات النفسية والضغوطات 
الاجتاعية النفسية من جهة وبين الاضطرابات النفسية من جهة أخرى. ويشمل 
التشخيص النفساني السبر والمقابلة الإكلينيكية والملاحظة والاستبيانات والاختبارات. 
وحسب الأهداف الإكلينيكية المختلفة أو المنهجية البحثية توجد مقابلات إكلينيكية 
صادقة وأدوات سيكومترية خاصة بالمرض أو عامة للتقييم الذاتي أو تقييم الآخر. 
وأدوات التشخيص الموصوفة فيا يلي تقتصر على التشخيص لدى الراشدين بأمراض 


عجارللية مهن فقط 
1 المقابلاتالإكلينيكيت 


تقيس المقابلات الإكلينيكية بمعنى التقيبم الإكلينيكي الشامل طيفاً واسعاً من 
الأعراض الخاصة بالاضطراب. فبالنسبة لبعض أدوات المقابلة من نحو المقابلة الإكلينيكية 
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المبنية للدي.أس.أم. الرابع 25010 توجد أدوات فرز إضافية. ويقدم جدول:(1)اعرضا 
لأدوات المقابلة لقياس الاضطرابات النفسية في سن الرشدء والمهمة أيضاً فيا يتعلق 
بقياس الاضطرابات المطابقة لدى المرضى بأمراض مزمنة. 


جدول (1): أدوات المقابلة3 لقياس الاضطرابات النفسيقّ لدى المرضى المزمنين. 


2000 أء 111516 


أ لاع طع 1171 30-0 دفيقه 


المقابلة الإكلينيكية المبنية ل الدي. أس . أم.-251/1 


17 -اختصار 5010 21.007 


50 50 0 5 ,.31 © كصلطه0] 00 
المقابلة العالمية التششخيصية المركبة -اختصار 101© 104 | 30-20 دقيقة 


المقابلة اله 5 يةَ للاج ا ابات الة 5 4 ...31 أء 1121121 
اختصار (1(121 


30-0 دقيقة 


وتقيس المقابلة الإكلينيكية المبنية للدي.أس.أم. الرابع 5010 محكات تشخيصية 
تفصيلية للاضطرابات النفسية وفق منظومة التشخيص تصنيف الدي.أس.أم. الرابع. 
وهناك أدوات أخرى كالمقابلة التشخيصية العالمية المركبة التي تستند إلى الآي.سي.دي. 
العاشر 1010-10 والمقابلة التشخيصية للاضطرابات النفسية 72128. وكل هذه المقابللات 


تقوم على أساس تقديرات يجريها مُقَايل مدرب. 


2 أدوات التقييم الذاتي 

با أن المقابلات الإكلينيكية تستهلك الوقت في العادة فقد تم تطوير مجموعة من 
أدوات التقييم الذاتي يمكن اعتبارها صالحة بشكل جزئي فقط للتحديد النوعي 
للمشكلات: النفدية :و الاحفاغية القسية لد الرضق المي :(قآزة عن سيل الثال 
9 ,عله ذلنء5 عن ثاهطاه! بعصطاءن8) . ويقدم جدول (2) عرضاً لمجموعة مختارة من 
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الأدوات المستخدمة في الغالب لدى المرضى المزمنين لقياس الاضطرابات النفسية 
والمشكلات الاجتاعية النفسية. وقد تم تجميع الأدوات هنا في خمسة مجالات: 
1- الأعراض النفسية (وبشكل خاص الاكتئاب والقلق) وشكاوى الأعراض؛ 
2- الصحة الذاتية ونوعية الحياة؛ 
3- الألم وأنشطة الحياة اليومية؛ 
4- سلوك الصحة وتمثل المرض؛ 
- الإرهاقات الاجتاعية والدعم الاجتماعي؛ 
ويعرض جدول (2) تلخيصاً وافياً للأدوات في كل مجال من المجالات. 


2 


جدول (2): أدوات وصف ذاتي منتقاة للتشخيص في الأمراض المزمنرّ 


أدوات الوصف الذاتي المجال المقاس 
1لا | مقياس بك للاكتئاب الاكتئابية 1 .21 اه عاعء8 
5 2 0 5 0 ع 7215100110 
35 | مقياس قلق واكتئاب المستشفى | القلق والاكتتابية 3 15ن903؟ 
له راع تصث 1121م1105 
5621 1:655102م106 
27 7 5 1 اك ع 0010628 
12 طتلوعط لمتعمع© | (المّلهَ والاكعا ,1ه أه عتنءطل601 
00 001 )0 2 لقلق رو لا ب أء 7المستطاء 5 1997 
9 .21 
تقاكة ١‏ حفاص القلق قندمة وبعالة ٠‏ | "خالة الملق ويسة الفلن حص 
ماع اعتطك- 11211 لمة عتماد 
ا 
901-90-2 | قائمة الأعراض -90 النفخة | شكاوفق الأعراض 3 ,106082615 
المعدلة 
176 2000 : ت النفسة ا 
عن القائمة المختصرة لالأعراض الا رابات | 2 أه 10686 :1999 
110177 5710010111 و8 | وفق الدي.ا سن .| 6 2 .21 
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أدوات الوصف الذاتي المجال المقاس 
5810-0 | استبيان الصحة للمرضى الرابع 251/1 
طغلوع دامع يوط 
1001 )0 
21-6 | أدوات 2]14-72 للفرز الاضطرابات النفسية 8 د 
215-113 | مقياس الضية الإرهاقات النفسية 00 
101 101511655 ,.[ أء التعصاع ك1 
2005 
ع ال ا 9 10 ع6 م7155 17702 
| قائمة الأعراض التعرف على الأعراض 7 ب6 لم0 
الخاصة بالمرض و العلاج 
الصحةٌ الذاتيئٌ ونوعيٌ الحياة 
58-6 | استبيان الوضع الصحي2 | الصحة الذاتية 0 
8ة0ظ1]5 
3 ]| مؤشرات وضع إعادة | الصحة الذاتية سم 
التأهيل النسخة الثالثة 
جقطعظخ1 01 120162101:5 
3 15102 ,513615 
17810001 | أداة تقييم نوعية الحياة | نوعية الحياة 5 0 


0 | لمنظمة الصحة العالمية 
كنا 01 اناهن 11780 
1101 الاعططووء وممر 


-20810 | استخبار المنظمة الأوروبية | نوعية حياة مرضى 
0-0م] | للبحث ومعالحة لنوعية | السرطان 
حياة مرضى السرطان 
0 )11110601 
هطة لاعنتوءوع ]1 101 
تععطةن) 01 الاعمطاوء 1 1" 


عكاا 01 ج1ل12ا0 
00061101 


وله أء 2101501مر 
3 1991 
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أدوات الوصف الذاتي المجال المقاس 


1 1 8 1 5 ع> لاع ص11 
2 | مقياس الرضا عن الحياة الرضا عن الحياة 5 بطاعةططاءو ه11 


الألم وأنشطد الحياة اليومينّ 
51 | مقايبس الجمعية الألمانية للآلى | الألم الجمعية الألمانية للألم 


11 مؤشر الا علدية الرطفة ١‏ فيه الراظاتت ,21 أء معع 32[ ءعدآ 
50 8 5ؤظظ]1 

07 م120 10021 عمط 
120 


1 | مقياس هانوفر الوظائف الاضطرابات الحركية 
سلوك الصحنٌ وتمثل المردض 

05-8 | مسح الصحة-سلوك الخطر | سلوك الصحة 1 

5111-1151 طالوء11 


5 
7 : 52 1 3 9 ولإمط نكا 
مقياس فرايبورغ لتمثل المرض. | تمثل المرض 
رممتلاط ع عا 


مقياس ترير لتمثل المرض2 | تمثل المرض 003] 


2 1 ا 55 1 .7 ...21 أء ختمستةاا 
قائمة هامبورغ لمواجهة المرض | تمثل المرض 20١002‏ 


مقيائى فناعات العنمط (مركف | قناعابت الخريظ سو 
الضبط) حول المرض والصحة | صم غتطستك امعتمه© 

مقياس المرضى لقياس الدافعية | دافعية إعادة التأهيل 
لإعادة التأهيل 
الإرهاقات الاجتماعية, والدعم الاجتماعي 


ع لتتوحط لطم[ 
4 


1 .31 أء م1131 


عك :501111111 


7-5021 | مقياس الدعم الاجتماعي الدعم الاجتماعي 1 بنع نص بوك1 
1 1 ع 01 قمع ]1 
>1ن1 255 |مقاييس الدعم الاجتماعي في | الدعم الاجتماعي» | :1990 ,900106000 
الى د التفاعلات الى هقة 1311 
لمرض 0 3١م‏ 11 


مقياس التقبيم الذاتي يخنون ١‏ اقرط اليد تقلط 5 0 
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5- بعض الخصائص والصعوبات في التشخيص النفسي للمرضى المرمنين 

كما يتبين من الفقرة (2) فإن الأولوية في التطويرات التشخيصية الحديثة لدى المرضى 
المزمنين تمنح لقياس عواقب المرض. وتحظى بشكل خاص أبعاد الأنشطة والمشاركة 
بأولوية خاصة في التشخيص النفسى. وعلى أية حال فإن تصنيف التشخيص العالمى 
لتصنيف الأداء والإعاقة والصجية ع1 الراهن قد خطا خطوات أسرع من ديد 
الإجرائي هذه المستويات وقياسها. ومن هنا فإن ما يعد خاصا بالمرضى المزمنين» يعانٍ 
من قصور على المستوى الأدواتي. 

وقد أشرنا في الفقرة (1) إلى عدم التجانس الكبير بين النتائج حول الاختلاطية في 
الاضطرابات النفسية لدى المرضى المزمنين» ناهيك عن أنه لابد من أخذ مشكلات 
أخرى لديهم بعين الاعتبار. ففي الأمراض الجسدية الشديدة والمراحل المتقدمة من 
المرض وتزايد الضعف الجسدي تصبح الأعراض الجسدية والنفسية بالنسبة لجزء من 
المرضى شديدة الوخامة (7,2000مصتطءمطك :2003 ولتوقةط عع امصتطءمط0 صسمدط لاع ر8) . 
وعليه فلم تشكل لدى المرضى المعالجين بمسكنات الألم الشكاوى الجسدية كالام أو 
ضيق التنفس أو المشكلات الحضمية الأعراض السائدة بل أعراض نفسية ونفسية 
جسدية كعدم الحدوء أو العصبية أو التوتر أو نقص الطاقة أو الآرق أو الحزن ىا 
أظهرت دراسة لبورتينوري وآخرين (1994) .21 © لإتدمعة:هم على مرضى السرطان 
والإيدز. ولابد من التأكيد على التفاعلات بين الأعراض المرتبطة بالعلاج 
والاضطرابات النفسية. وعليه يظهر مرضى الآلام خطرا للإصابة بالاضطرابات 
النفسية (اغلبها اضطرابات القلق مع مزاج اكتئابي أو مختلط)» أكثر بمرتين من المرضى 
من دون ألم (2003 ,له أه اموطائءء8 :1983 ,له أه متامعمةص) 

ويشكل التداخل بين الأعراض الجسدية والنفسية والذي سنوضحه من خلال مثال 
حول الاكتئابات صعوبة أخرى للتشخيص. فالاضطراب الاكتثابي يتصف بوجود ما 
يسمى بالأعراض الأساسية» أي التعكر الاكتثابي المستمر للمزاج أو فقدان المتعة. أما 
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الأعراض الأخرى فتنصف بالتغيرات الحركية النفسية والجسدية والشكاوى الاستعرافية. 
وإحدى المشكلات في تشخيص الاضطرابات الاكتثابية لدى المرضى بأمراض جسدية 
تمثلها مهارة وتفسير الأعراض الجسدية. وهنا تتم مناقشة عدد من المبادئ: 

1- أخذ كل أعراض الاضطراب الاكتثئابي بغض النظر عما إذا كانت الأعراض الجسدية 
ناجمة عن المرض أو العلاج أم لا. 

2- التخلي عن مراعاة الأعراض الجسمية كلها للاضطراب الاكتثابي. 

3- تقييم الأعراض الجسمية كلها استناداً إلى فيه| إذا كانت هذه على أساس اكتئاب أم 
أنها مرتبطة بالمرض أو العلاج (المبدأ النشوثي). 

4- وتعد الطريقة التي اقترحها إنديكوت (1984 ,001001) طريقة منتشرة وموثوقة» 
وتتمثل في عدم استخدام الأعراض غير الواضحة المصدر في التشخيص وإنا 
تعويضها بأعراض أخرى. 

5د :واقترح شوتشينوف وويلسون وإينس ولاندر ( #قصم8 ,مهكل181 ,لامصتطءمط0 
4 ,3505]) أنه لا بد أن يتوفر بالنسبة لتشخيص الاكتئاب الأساسبى عدد أكبر 
من الأعراض (سبعة بدلاً من الخمسة المقترحة في الدي.أس .أم.117-/552) لدى 
المرضى بمرض جسدي. 
وكما عرضنا فإن التشخيص لدى المرضى بأمراض جسدية يعتمد بالدرجة الأولى 

على الأعراض النفسية والاستعرافية للاكتئاب وبشكل أقل على الأعراض الجسدية. 

إلا أن هذه الإستراتيجية ليست خالية من المشكلات: فكيف يمكن على سبيل المثال 

تفسير مشاعر اليأس لدى مريض لا يوجد لديه إلا القليل من الأمل أو لا يوجد لديه 
أي أمل على الإطلاق في الشفاء؟ لهذا لابد من تقويم المشاعر النفسية كفقدان الأمل 

والذنب من وجهة نظر مضمونية في سياق الإطار الطبي. 


وعلى الرغم من التقدم المطرد في الطب فإن الأضرار النفسية التي كانت موجودة 
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قبل المرض أو الناجمة عن المرض الجسدي والعلاج لا تحظى بالاهتام نفسه في 
التشخيص والعلاج مثل) هو الحال في الأعراض الجسدية. ويسهم بهذا من ناحية 
المتخصصون الطبيون من خلال عدم الثقة بالتعامل مع المرضى المرهقين نفسيا والتقليل 
من أهمية شدة الأعراض النفسية والتحويل الصحيح. ومن جهة أخرى المرضى من 
خلال الخوف من الوصمة الإضافية أو توقع أن يتم التطرق للإرهاقات (الضغوط) 
النفسية من المعالج الطبي (2002 ,تعمعء يه 5توطء5هنمودهم). إلا أن المعوقات 
المؤسساتية أو الاقتصادية غالباً ما تكون هي السبب أيضاً في إعاقة الرعاية الشاملة 
للمرضى المزمنين والمخاوف من أن المعالجة النفسية لا تقوم على الدلائل )(غير مسندة) 
564 56م106ة 06د أو غير مختبرة الفاعلية. لهذا تتطلب الرعاية الشاملة للمرضى 
المزمنين تشخنضاً وعلاجاً تشاركياً (بين مخضصصى) وتعاوناً كافياً ببن التخصصضاتك 
المختلفة وبهذا يتم منح المشكلات النفسية الأهمية نفسها التي تمتلكها الأعراض 
الجمسدية. 
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8- اضططرابات الاأاكل 


برونا توشين كافير مه4#م2-معطء كبا مصصلم8 


1- مدخل 


كد 


- الأعراض والمحكات التشخيصيىّ 


3- الاختلاطيةٌ والجائحدٌ والمجرى 


5-5 


0 


1 الاختللاطيي 
2 الجائحتٌُ والمجرى 


+ التقخيضنآالقائه عل التفديل 


1 المجالات التشخيصية المهمن بالنسينّ لاضطرابات الأكل 
2 استنتاجات للتشخيص الفردي 


1 أدوات المقابلنّ التشخيصيىّ 
2 الاستبيانات 
8 دفاتراليوميات 


6- بناء العلا قفي الموقف التشخيصي 
- مثال حالي 


[1-مدخل 


تتصف اضطرابات الأكل في جزء منها بالامتناع عن تناول الأكل» وفي جزء آخر 
منها بفرط تناول الأكل. فالمرضى وغالبيتهم من الإناث الذين يعانون من فقدان الشهية 
ال 98 42011393 اختصارااه يسعون ليصبحوا نحيفين وبالتالى فهم 


(1) وتسمى في اللغة العربية الخلّفة أو القهام. 
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يمتنعون عن التناول الطبيعي والصحي للأكل. وهم يتغذون من طعام منخفض 
السعرات الحرارية بشكل متطرف جداً وغير متزن (تجنب الأغذية المحتوية على النشويات 
والدهون)» ويعارسون رياضة متطرفة أو يبدون نزعة مرتفعة للحركة كي لا يزداد 
وزنهم أو من أجل ألا يزداد وزنهم (7710,1991 :284,2000ه). أما الصورة المرضية 
للشره المرضى (البوليمياةده»هم ونسنان0(!)) اختصار 871 فتشبه من وجوه عدة فقدان 
اكه الحسيي (التجاء اتيك يمعاي الحدوة نت وهر غاليقهم بن الدات و الرأهقات 
الصغار- خوفاً واضحاً من ازدياد الوزن ويتمسكون في بعض الأحيان بقواعد صارمة 
من الحمية. إلا أن الامتناع عن تناول الطعام لدى هؤلاء الأشخاص ليس صارماً ى) 
هو ال حال في القهام؛ ويختلفون عن مرضى القهام بأنهم لا يعانون من الوزن المنخفض 
تحت الحد الأدنى» بالإضافة إلى أنهم يمرون بمراحل من قطع الطعام المراقب 
والمنخفض السعرات تتصف بمراحل قصيرة الأكل الكثير (على شكل نوبة أكل). وفي 
أثناء نوبات الالتهام هذه يلتهمون كمية كبيرة من المأكولات سهلة المضغ الغنية 
بالسعرات الحرارية. أما زيادة الوزن بنتيجة الأكل الكثير هذا فيصدونها من خلال 
الإقياء بعد نوبة الآكل أو من خلال استراتيجيات أخرى للتحكم بالوزن (كتناول 
المسهلات أو ممارسة الرياضة). أما الأشخاص الذين يعانون من اضطراب "أكل 
الحفلات :0:ه15ل-عمنه-وومز8" اختصار 888 فيظهرون كذلك سلوك أكل على 
شكل نوبات مرحلية» إلا أنهم لا يستخدمون إجراءات للوقاية من ازدياد الوزن. 
وتشكل نسبة المرضى من النساء الذين يعانون من اضطراب أكل الحفلات الثلثين 
تقريباً والرجال الثلث. ومن هنا فهم غالبيتهم من السمان. 

وسوف نتعرض في هذا الفصل للأعراض والتصنيف والانتشار والتشخيص 
التعديلي للقهام والضور (فقدان الشهية العصبي والبوليميا)» ونتعرض بتفصيل 


(1) ويسمى الضور: الشكل الثاني من اضطرابات الأكل. 
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لوصف مجموعة اضطرابات الأكل غير المحددة بدقة» أي "أكل الحفلات -مومن8 
-1308". إذ تبدو هذه الاضطرابات حسب الدراسات الحديثة منتشرة بكثرة 
(مراجعة لدى 1,22005ه5وعسلطه؟ عع نه ته ©-معطه5ن1) ويعتقد أنه ستصبح بالنسبة 
للبحث والرعاية النفسية الإكلينيكية مجالاً مهم). 

وبا أن غالبية المرضى الذين يصابون باضطرابات الآكل هم من النساء فقد اخترنا 


2- الأعراض والمحكات التشخيصية 


فقدان الشهييٌ العصبي (القهام) 1162059 0168م 


تسعى البنات والنساء اللواتي يعانين من اضطرابات الأكل لأن يكن نحيفات 
بشكل شديد التطرف» ويعانين من خوف مرضي من ازدياد الوزن» على الرغم من أبن 
دون الحد الأدنى من الوزن. ولايندر أن يبدأ الاضطراب بشكل متخف بأن تبدأ البنات 
والفتيات الصغار بالتخلي عن تناول "التحلية" بعد الكل والأطعمة ال حلوة والمأكولات 
الغنية بالدسم ويفضان بدلاً منها الأطعمة التي تحتوي على الكثير من البروتين والقليل 
من الحريرات. وفي مجرى تاريخ المرض كثيراً ما تتنخلى المريضات عن الوجبات الرئيسية 
وتصبح قائمة "الممنوعات" من الأطعمة أطول. وأخيراً تصل المعنيات إلى الوزن 
الواقع بوضوح تحت الحد الطبيعي والذي يرينه أنه طبيعي بالنسبة لطولهن. 

ويتم في البحث والمارسة في الغالب استخدام مقياس كتلة الجسد 11255 نزله8 
106 اختصار ''' 82311 كقيمة توجيهية لتحديد الوزن الطبيعي أو الناقص عن الحد. 
حيث يتم حسابه من خلال تقسيم وزن الجسم بالكيلوغرام على مربع الطول 


(1) في العربية مكج. (مقياس كتلة الجسد). 
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(مكج.-الوزن بالكيلوغرام/ مربع الطول بالمتر المربع). وغالباً ما يتم اعتبار أن 
(مكج -17.5) مؤشراً على انخفاض الوزن تحت الحد الأدنى الدي.أس .أم.-/252/1-11 
12). 

وحسب الملاحظات الإكلينيكية والنتائج الإمبيريقية يمكن التمييز بين شكلين من 
فقدان الشهية العصبي (القهام) 471: تظهر المجموعة الأولى من المريضات بالقهام 
أسلوب أكل دائم منخفض السعرات الحرارية بشدة وتسمى بالنمط التقييدي 
#اناء تاق الدي.أس .أم.2511-117-11 » وتحصل لدى المجموعة الثانية من المريضات 
بالقهامبين الحين والآخر نوبات من الأكل تستجيب ها المعنيات إما بالإقياء أو بإفراغ 
الأمعاء (تناول المسهلات والملينات) ويطلق الدي.أس.أم.2534-10-78 على هذا 
الشكل البوليمي (الضوري) من القهام [الشكل البوليمي من فقدان الشهية العصبي 
8 فلن نوه مدو صمه؟ عتسئتاناط] " الأكل من النمط/ التطهيري أو التسهيل 
دنامز1 عدنعسداط/عمقة5" ووفق الإرشادات التشخيصية للجمعية النفسية الأمر 1 
فلابد أن تتحقق المحكات التالية لتشخيص القهام (فقدان الشهية العصبي): 

كي نتمكن من الحديث عن اضطراب أكل بمعنى فقدان الشهية العصبي (القهام) 
لابد - إلى جانب فقدان الوزن - من وجود مخاوف مرضية من زيادة الوزن 
واضطرابات من نوع الكيفية التي يعاش بها الوزن أو الشكل واضطرابات غددية 
(غياب الدورة الشهرية). 

وفرن الناحية التشيعيضنية التقريقية لأندلفقداث الوزن أل مكوة تاهما عن أينبات 
جسدية (سرطانات دماغية وأمراض داخلية على سبيل ال مثال) أو فقدان للوزن في سياق 
اضطراب اكتئابي. ففي هذه الأمراض لا توجد اضطرابات تصويرة الجسد المميزة 
لفقدان الشهية العصبى ولا مخاوف زيادة الوزن. كما يمكن أن تظهر في الفصامات 
عادات أكل شاذة؛ إلا أن السوات الأساسية في الفصام (من نحو الاضطرابات النموذجية 
في الوجدان والانفعال) غير موجودة في القهام. 
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أما الإرشادات التشخيصية حسب الآي.سى.دي. العاشر 102-10 فهى تشبه إلى 
حد كبير محكات الدي.أس .أم.42521-17-72 غير أنه لا يتم التفريق في الآي.سي.دي. 
العاشر 120-10 بين المجموعتين الفرعيتين الأساسيتين من القهام (النمط التقييدي» 


والأكل من النمك التسهيل أو التطهيري. 


ويعد القهام اضطراباً نفسياً شديداً يترافق مع مشكلات شديدة العواقب قد تصل 
من الحالة الصحية الحرجة ينكر كثير من مريضات القهام لفترة طويلة شدة اضطراببن 
ويقفن موقفاً رافضاً من العلاج. وليس من النادر ألا يكن متحفزات للجوء للعلاج إلا 


بناء على إلحاح محيطهن. 


الجدول (1): المحكات التشخيصية لفقدان الشهيدّ العصبي وفق 
الدي.أس.أح.12512/1-117-11 والآي.سي.دي. العاشر 101-10 


الآى.سى.دي. العاشر 1612-10 


رفض في الحفاظ على وزن الجسد الواقع في 
المجال المعياري بالنسبة لعمر وطول المعني أو 
الواقع ضمن هذا المجال (على سبيل المثال 
الوزن الذي يقع أقل من 58/ من الوزن 
المتوقعء غياب ازدياد الوزن في مراحل النمو) 


خوف شديد من ازدياد الوزن أو من السمنة 
على الرغم من وجود وزن دون الحد الطبيعي. 


الدي. أس . أم.+252/1-177-11 
يقع وزن الجسد 15/ على الأقل دون الوزن 
المتوقع أو مقياس كتلة الجسد (كغ/ مربع 
الطول) عند 17.5 أو أقل. 


يتم إنقاص الوزن بشكل مقصود (من خلال 
الإقياء» تجنب الأطعمة الغنية بالسعرات 
الحرارية» الرياضة المتطرفة» كابحات الشهية 
» المسهللات على سبيل المثال ) 
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الآى.سى.دي. العاشر 1612-10 


اضطرابات في خبرة الوزن الذاتي أو الشكل 
الذاتي» أو التوجه الشديد المبالغ به لقيمة 
الذات وفق الشكل والوزن أو إنكار الأهمية 
الوخيمة للوزن الراهن المنخفض. 

لدى النساء بعد الدورة: غياب الحخيض (على 
الآقل الغياب ثلاثة مرات وراء بعضها 
للدورة الشهرية؛ تظهر دماء الدورة بعد 
إعطاء الحرمونات فقط). 


خصوصيات 5060156214100 

نوات أكفل ولا يدي سلوك "تفريسة" 
كالإقياء أو تناول المسهلات والملينات. 

نمط أكل الحفلات/ نمط الأكل -التسهيل: 
يوجد لدى المريض نوبات أكل تظهر بانتظام 
وسلوكات كالإقياء وتناول المسهلاات أو 
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الدي. أس . أم.2521-177-11 


اضطرابات تصويرة الجسد (المخنوف من 
السمنة على سبيل المثال) 


اضطرابات غددية (لدى النساء في الدورة 
والقدرة) 


عند بدء الاضطراب قبل البلوغ اضطرابات 
في نمو البلوغ (كتوقف النموء غياب نمو 
الصدر على سبيل المثال) 
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الضور (البوليميا 11627052 12د 111 8) 


السمة المميزة لهذا لاضطراب الأكل هذا هو أن المعنيين يعانون من نوبات أكل لا 
يستطيعون في أثنائها التوقف عنه. وفي أثناء هذه النوبات يتناولون في العادة مأكولات 
سهلة القضم وعالية السعرات الحرارية (كالحلويات والمثلجات والخبز والمعكرون. 
والكفتة)» التي لا يتناولونها في أكلهم في العادة. ونتيجة للخوف من تزايد الوزن فإن 
كثير من مرضى الضور يقومون بعد نوبة الأكل بإحداث الإقياء المقصود أو يستخدمون 
وسائل أخرى لإفراغ المعدة والأمعاء أو للتسهيل (كالملينات والمسهلات والحقن 
الشرجية). وتطلق الجمعية النفسية الأمريكية على هذا الشكل من الضور تسمية "النمط 
التسهيلٍ كنامز عمتعسام". وهناك شكل آخر من الضور ("النمط غير التسهيل") لا 
يستخدم المعنيون إلا تلك الإستراتيجيات التي تسهم على المدى المتوسط في تخفيض 
الحريرات ومن ثم ضبط الوزن (من نحو فترة من الحمية أو الممارسة المتطرفة للرياضة 
أو كلبهنا) وطيقا لإرشادات الجمعية النفسة الأمريكية لابد من توف المحكات التالية 
من أجل طرح تشخيص الضور: 

يمثل وجود أطوار متكررة من نوبات الأكل» تعيش المريضات في أثنائها خبرة 
فقدان السيطرة على الأكلء السمة التشخيصية للضور «البوليميا). وتشكل أنهاط 
سلوك تعويضية تظهر بانتظام (الإقياء المقصود على سبيل المثال) والتي #بدف لتجنب 
ازدياد الوزن محك تشخيص آخر. ويتحقق هذا المحك التشخيص عندما تحدث نوبتان 
من الآكل خلال أسبوع واحد لفترة * ثة أشهر على الأقل. إلا أنه ئيس هناك حتى الآن 
اتفاق حول إلى أي مدى يمكن التفريق من الناحية الإمراضية النفسية (الباثوسيكولوجيا) 
بين المريضات اللواتي يحققن تكراراً محدداً من نوبات الأكل مع إجراءات مضادة: وبين 
أولئك الذين تكاد لا تتحقق لديبن هذه المحكات. 

بالإضافة إلى ذلك لابد لتشخيص الضور (البوليميا) من أن تكون مشاعر القيمة 
الذاتية متأثرة بدرجة كبيرة بشكل الجسد والوزن. وعليه تقلق مريضات الضور اللواقي 
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لديهن في العادة وزنا طبيعياً على قوامهن ويبدو أن تقيياتهن لأنفسهن متعلقة» بمدى 
رضاهن أو عدم رضاهن عن وزنهن أو قوامهن (828,2000). ى) ويتيح هذا المحك 
التشخيصي التحديد التشخيصي التفريقي للضور عن الاضطرابات النفسية الأخرى 
(كالفصام على سبيل المثال) وأمراض عصبية أخرى (كسرطانات الجهاز العصبي 
المركزي » ومتلازمة كلاين ليفين!!؟ «صدهتفسرة منهعة هنهاك1): التي يمكن أن تظهر 
فيها أيضاً عادات أكل غريبة قد تصل لنوبات أكل» ولكن من دون وجود الاتجاهات 
المعطوبة (المختلة الوظيفة 21م0ن]دصدةوو) نحو القوام والوزن في سياق خبرة قيمة 
الذات. 

ووفق محكات الدي. أس . أم.251/1-117-712 لا يجوز إعطاء تشخيص الضور 
(البوليميا) إلا عندما تكون المريضة المعنية لا تعاني من القهام (فقدان الشهية العصبية) 
في الوقت الراهن. وفي حالة أن المريضة حققت محك القهام (فقدان الشهية العصبي). 
يكون لهذا التشخيص الأولوية. وقد كان أساس هذا القرار بتحديد محك الدي.أس.أم. 
هو أنه عند وجود القهام (فقدان الشهية 55ه<هل< دزءهءدههم ) فإن زيادة الوزن تمثل 
نتيجة علاجية أساسية (1111508,1993 عه معدطيته©). 

ويشبه تصنيف الآي.سي.دي. العاشر 100-10 تصنيف الدي.أس . أم.-2511-197 
7 إلى حد كبير» غير أن فقدان التحكم لا يشكل محك تشخيص للضور ولا يتم إعطاء 
محكات إجرائية (التكرار والمدة) في الآي.سي.دي. العاشر 2102-10 لتحديد متى يتم 
الحديث عن نوبة أكل أو كم لابد أن تتكرر نوبات الآكل أو الإجراءات التعويضية 
المضادة ومن ثم الحديث عن اضطراب أكل من نوع الضور (البوليميا». كا لا يوجد 
في الآي.سي.دي. العاشر 100-10 تمييز بين المجموعات الفرعية المختلفة للضور 


210( وهي حالة نادرة تصيب الصبيان اليافعين وتتصف بأدوار عرضية من فرط النوم والنهم تدوم أياماً أو أسابيع» 
وتزول هذه الخالة عادة في البالغين. 
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(النمط التسهيلٍ مقابل النمط غير التسهيلي). بالمقابل يشير الآي.سي.دي. العاشر 
22-0 إلى أنه غالباً ما يتم برهان وجود أطوار من القهام (فقدان الشهية العصبي) 
لدى المريضات بالضور. 


جدول (2): محكات تشخيص الضور (البوليميا) وفق الدي.أس.أم.1051/1-117-112 
والآي.سي.دي. العاشر 10-(1)01 


أطوار متكررة من نوبات الأكل. تتصف نوبة الأكل | نوبات أكل وانشغال دائم بالأكل 
بالسات التالية: 


٠‏ يتم خلال وقت محدد (خلال ساعتين على سبيل 
المثال) تناول كمية من الأكل أكبر مماقد تتناوله 
غالبية البشر ضمن الظروف المحيطية المشاءهة. 

« ينشأ في أثناء نوبة الآكل الشعور بفقدان التحكم 
على الأكل (كالشعور بأن الإنسان لا يستطيع 
التوقف عن الأكل أو لا يستطيع التحكم بكمية 
الأكل التي يتناوها). 

سلوك تعويضي غير ملائم متكررء للوقاية من زيادة | إجراءات للتأثير المضاد لزيادة 

الوزن؛ كالإقياء المقصود. وسوء استخدام الملينات أو | الوزن (كالإقياء المستثار ذاتياً أو 

المسهلات أو أدوية أخرى أو الحمية أوالمارسة المسهلات أو فترات تجويع على 
المتطرفة للرياضة على سبيل المثال. نالعال 

تظهر نوبات الأكل وأنماط السلوك التعويضى على 

جدسواء طواق كلؤلة أشه ق الوط ورين فى 

الأسبوع على الأقل. 

يتآثر تقيبم الذات بالقوام والوزن بشكل مبالغ به. | الخوف المرضي من السمنة. 
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تكرار وجود القهام (فقدان الشهية 
العصبي) في التاريخ السابق 

لا يظهر الاضطراب فقط في أثناء طور قهامي (فقدان 
شهية عصبي) 


خصوصيات 6017690600م5: 

"النتمط التسهيل كنام8-17 نع ناط: يقوم المريض 
بالإقياء بانتظام أو يسيء استخدام المسهلات 
والملينات أو الحقن الشرجية. 

"النمط غير التسهيكن": له يستخدم المريض الإقياء 
أو المسهلات بانتظام (سلوك التسهيل) وإنما يستخدم 
إجراءات أخرى كالرياضة على سبيل المثال. 


اضطراب أحكل الحفلات ندع »هه 1 -"ع ماج 18 -مع صنق" 


يتصف اضطراب "أكل الحفلات" (اختصار 887) بان الشخص المعني يعاني من 
نوبات أكل متكررة من دون أن يحقق محكات الضور (البوليميا). وقبل نشر المحكات 
التشخيصية للجمعية النفسية الأمريكية في عام 1994» تم وصف هذا الاضطراب في 
المراجع الإنجليزية بالبوليميا غير التسهيلية أو فرط الأكل القهري عمتادءت01 ه#زوانامد20 . 
وبا أنه لا توجد حتى الآن إلا القليل من التتائج المسندة حول هذا الاضطراب فإنه تتم في 
الدي.أس.أم.2521-17-11 اضطراب "أكل الحفلات" كتشخيص بحثي (824,2000). 
وقد تم وضع الاضطراب في فئة اضطرابات الكل غير المصنفة في مكان آخر. 

ولا يوجد في الآي.سى.دي. العاشر 1092-10 حتى الآن أي تشخيص بحثى 
لاضطراب "أكل الحفللات" إلا أنه يمكن تصنيف نوبات الأكل في اضطرابات نفسية 
أخرى (750.4). فضمن هذه الفئة يتم وضع الأكل المفرط كاستجابة للأحداث 
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الضاغطة» وقاد (أي الأكل) إلى زيادة الوزن. إلا أنه ليبس من الضرورة لهذا أن يتطابق 
مع الصورة المرضية "لأكل الحفلات": ذلك أن نوبات الأكل لا تظهر إلا لدى فئة 
فرعية من المريضات المعانيات من اضطراب "أكل الحفلات" في سياق الحالة المزاجية 


الجدول (8): محكات البحث لاضطراب "أكل الحفالات 
طبقا لمحكات الدي.أس.أم.110'-1251/1-117 


أطوار متكررة من نوبات الأكل تطابق المحكات التالية: 

٠‏ يأكل المعنيون خلال وقت محدد (خلال ساعتين على سبيل المثال) كمية من الأكل 
أكبر تما قد تأكله غالبية الناس ضمن الظروف مشابهة. 
ينشأ أثناء نوبة الأكل الشعور بفقدان التحكم بالأكل (كالشعور بن الإنسان لا 
يستطيع التوقف أو لا يستطيع التحكم با يأكل وما يأكل). 

تظهر نوبات الأكل مع الأعراض الثلاثة التالية على الأقل: 
الأكل بشكل أسرع ما هو في العادة 
الأكل حتى يصل الإنسان إلى الشعور بالتخمة 


عدم الأكل في حضور الآخرين بسبب الكمية التي يأكلها الإنسان. 
أكل كميات كبيرة من دون جوع 
الشعور بالنفور من الذات» والعكر المزاجي» ومشاعر الذنب بعد الأكل المفرط. 


المعاناة الواضحة بسبب نوبة الأكل 

٠‏ تظهر نوبات الأكل في المتوسط في يومين على الأقل في الأسبوع وخلال ستة أشهر. 

٠‏ لاتترافق نوبات الأكل مع الاستخدام المنتظم لأناط السلوك التعويضي للتحكم 
بالوزن (كالإقياء أو سوء استخدام الملينات أو المسهلات ..الخ على سبيل المثال) 
ولا تظهر فقط في مجرى قهام (فقدان الشهية العصبي 7100055 18:.ه-دمه) أو في 
القهام (البوليميا). 
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السلبية (17711502,2001 © اعطوة31 ,110:©). ومن هنا لا تظل إلا فئة اضطرابات 
الآكل غير المحددة بدقة (750.9) في الآي.سى.دي. العاشر 102-10 أي فئة البقية إن 
صح التعبير والتي تمثل كل اضطرابات الأكل الأخرى التي لا يتم تصنيفها في الفئات 
التشخيصية الأخرى. 

وحسب مستوى المعرفة الراهن تحصل نوبات أكل منتظمة لدى ثلث الأشخاص 
الذين يشاركون ببرامج تخفيض الوزن تشير إلى وجود اضطراب "أكل الحفلات". ى| 
أن هناك دلائل على أن اضطراب "أكل الحفلات" يزداد كلما كان فرط الوزن لدى 
الشخص المعني أو ضح (1992 ,لهك علهلا بمتافط ,عمازمة) 

عدا عن ذلك فقد ظهر أن مرضى اضطراب "أكل الحفلات" لا يشكلون مجموعة 
متجانسة» وإن| يتوزعون ضمن مجموعتين: مرضى اضطراب "أكل الحفلات" يجرون 
حمية بدرجة متوسطة مقابل مرضى "أكل الحفلات" يجرون كذلك حمية معتدلة إلا أنهم 
يعانون بشكل إضافي من مشكلات نفسية وبشكل خاص وجدانية (2001 ,.21 :© 310:©). 
ويعتقد أن كلا العاملين الحمية والمشكلات الوجدانية ربا تكون عوامل مثيرة 
لاضطراب "أكل الحفلات" أو محافظة على استمراري. إلا أنه لم يتم تأكيد مثل هذا 
الفرض بشكل إمبيريقي. وعليه لابد في الدراسات المستقبلية فحص إلى أي مدى تحظى 
نوبات الأكل لدى مرضى اضطراب "أكل الحفلات" بوظيفة صرف الانتباه عن 
الأمزجة والمشاعر المزعجة كالاكتئاب والقلق. 


3- الاختلاطية والجائحة والمجرى 


1 الاختلاطيق 


غالباً ما تظهر في اضطرابات الأكل اضطرابات نفسية مختلطة (المحور الأول من 
الاضطراب) أو اضطرابات في الشخصية (المحور الثاني من الاضطراب). ومن أكثر 
الاضطرابات التى تظهر الاضطرابات الوجدانية والقلق واضطرابات التعلق بالمواد 
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(2000 ,له أه :1571116 :21,1999 »ه 6:هه]8-امووتتا8). وعليه فإن 70/ من البنات أو 
النساء المريضات بالضور (البوليميا) قد عانين مرة في حياتهن على الأقل من اضطراب 
قلق. وهنا يتعلق الأمر بشكل غالب بتشخيصات الرهابات الاجتاعية والقلق المعمم 
واضطرابات القلق. ىا توجد كذلك اضطرابات الشخصية الحدودية. 


تلات العواقت العميدية 


يمكن أن تظهر مجموعة من الأعراض الجسدية. وعليه وعند التكرار الكبير 
للإقياء يقود احتكاك الأسنان مع الحموض الكيماوية من محتويات المعدة إلى ذوبان 
الأسنان. كا يزيد نقص التغذية العامة والخاصة لمريضات اضطرابات الأكل خطر 
حدوث: أعراض أخرى: إذ يمكن للتعب المرتبط بنقص الحديد والصداع ونقص 
الكالسيوم أن يقود لتضرر وظائف الكليتين والانخفاض الواسع في نشاط وتوتر 
العضلات»؛ يمكن أن يظهر على شكل ضعف عضل والإمساك «وناهمناكهمه ونقص 
التوتر واضطرابات إيقاعات القلب. بالإضافة إلى ذلك يمكن عند وجود نقص في 
الوزن دون الحد الأدنى وبسبب نقص نسبة الدهون في الجسم إلا يتم بناء الأستروجين 
بشكل كاف؛ وبهذا تصبح سهلة الكسر وتحدث هشاشة العظام 5ز5ه:هم05]60. مما يقود 
إلى انحناء العمود الفقري والمرتبط بآلام شديدة. ى) يمكن أن تقود اضطرابات استقلاب 
واضطرابات الانحلال الكهربائي وقصور في القلب إلى السكتة القلبية. وعليه فإن 
نسبة الموت في الضور والقهام 20 بوضوح مقارنة بالسكان عموماً ( © وه2ه1] 
9 كه انها :01.,2000). أما أسباب الموت فهى المضاعفات الناجمة عن النقص 
المستمر بالغذاء أو الانتحار. ويبدو أن طول فترة المرض والتعلق المختلط بالمواد 
والاضطرابات الوجدانية المختلطة نرتبط مع النهاية المميتة. 
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2 الجائحتّ والمجرى 
القهام (فقدان الشهينّ العصبي 11627055 012:02 ش) 

يندر أن تظهر الصورة المرضية الكاملة للقهام بين السكان عموماً؛ وعليه هناك 
دلائل على أن الحدوث وممعلنعمك أي نسبة الأمراض الحديثة تقع عند حوالى ثانية 
أمراض جديدة كل سنة (مقاسة على 100000 من السكان) (2003 ,صععاءه11 :ع عأ106]) 
وفي مراجعات أخرى تشير إلى 19 حصول جديد كل سنة (1998 ,ل©:00 2 عاعداعوم). 
ويندر أن يمرض الصبيان والرجال بالقهام (مرضان جديدان في السنة قياساً لكل 
0©» وتبلغ أعلى نسبة حدوث لدى البنات أو الفتيات اليافعات الواقعات بين 
19-5 سنة (أي 40/ من كل الحالات المحددة). 


ويبلغ الانتشار مدى الحياة (أي احتمال المرض في مجرى الحياة) بالنسبة أي 
اضطراب من اضطرابات الأكل - مقاساً على عينة من السكان الألمانيين حوالي 0.8 
حتى 3/ ( :2004 ,طعنآ ع تعلاعن! .معامةط ,تعلاءه11 ,عصفاءه11 بمعطء11 ,أطمعول 
8 .21 ]© 63<ط11/1]:0). وبالنسبة للقهام فإن نسبة الانتشار مدى الحياة تبلغ 1/ بالنسبة 
للفتيات أو النساء في سن 24-14 سنة وبالنسبة للشبان اليافعين حوالي 0.1/ ( دوطء:)ة/1ا 
8 أه) . 


الضور (البوليميا) 

فيها يتعلق بالضور قدرت ثلاث دراسات حوالي 12 إصابة جديدة (مقاسة على 
0 كل سنة (2003 ,110616 :» 11006). ويبلغ متوسط نسبة انتشار مدى الحياة 
بالنسبة للصورة الكاملة للضور حوالي 1/ بالنسبة للنساء أو البنات وحوالي 0.1/ 
للرجال أو اليافعين الصبيان ( > عاء110 :1990 ,مناعء8 عع مسطامته :1995 ,له غه اءعلمقيه 
3 ,تهءاء110). وفي عينة ألمانية بلغت النسبة بالنسبة للضور (البوليميا) حوالي 1.7/ 
للبنات أو النساء (21.,1998 © معطء))1171). 
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اضطراب "أكل الحفلات" 

تشير النتائج حتى الآن إلى أن اضطراب "أكل الحفلات" هو أكثر اضطراب 
انتشاراً من بين اضطرابات الأكل؛ ففي دراسات جائحية لعموم السكان الراشدين 
بلغت نسبة الانتشار المكاني لاضطراب "أكل الحفلات" بين 3-1/ ( :» 100:6 اءعءنم؟ 
3 ,وعلصةة8). والنسبة بين الإناث والذكور المصابين باضطراب "أكل الحفلات" 
تبدو متساوية في العينات غير الإكلينيكية ولم تظهر حتى الآن أية فروق خاصة باجنس 
لدى المعنيين فيا يتعلق بالسمات الباثوسيكولوجية للمرضى باضطراب "أكل 


الحفلاات" (1997 ,.له غه تواقامصة1) 


تبدأ اضطرابات الأكل في العادة في سن اليفوع أو سن الرشد المبكرء ولا تبدأ قبل 
المراهقة إلا فيما ندر. فالقهام يبدأ في لمتوسط في سن السابعة عشرة :2000 بهطه) 
(1994 ..1ة 4ه #هالهذل1؛ والضور يظهر بعد عدة سنوات عموماًء حيث يبدأ في المتوسط 
في حوالي سن 22. أما اضطراب "أكل الحفلات" فيبدأ في سن المراهقة المتأخرة أو في 
سن الرشد المبكر (2000 ,كلتصتطء5). 


وتشير نتائج من دراسات علاجية حول مجرى مريضات اضطرابات الأكل 
المعالجات بأن اضطرابات الأكل ذات مجرى مزمن بدرجة عالية» مع العلم أن أسوأ 
محرى هو لدى مريضات القهام. ى) يبدو أن السمات المتعلقة بالاضطراب بشكل 
خاص (كمقدار المبالغة بتقييم القوام والوزن الزائد في الطفولة) تتنبأ بالمجرى طويل 
الأمد لاضطرابات الأكلء في حين أن السمات المرضية غير الخاصة بالاضطراب فهي 
أقل قدرة على التنبؤ بمجرى الاضطراب (2003 بتعتناطمتة" :2003 ,يله ك يعغطءذ). 

وفيا يتعلق بمجرى اضطرابات الأكل التي لا يتم علاجها فقد وجد فايربورن 
وآخرون (2000 ..21 © «تناطتنه) حول المجرى الطبيعي للضور (البوليميا) واضطراب 
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"أكل الحفلات" أن اضطراب "أكل الحفلات" يظهر عبر فترة زمنية تمتد لخمس 
سنوات مجرى أفضل من الضور (البوليميا). فقد ظهر ت نسبة عالية من التحسن في 
مجموعة باضطراب "أكل الحفلات"؛ فحوالي 18/ فقط من مرضى اضطراب "أكل 
الحفلات" عانوا بعد حمس سنوات من اضطراب ما في الأكل. بالمقابل فقد أظهرت 
مجموعة الضور (البوليميا) في كل أوقات الفحص نسبة أعلى من المرض. وقد تشير 
هذه البيانات إلى أن اضطراب "أكل الحفلات" يبدي نسبة عالية من التحسن العفوي» 
إلا أن هذا لم يتم إثباته في دراسات أحدث. ففي دراسة ماكنايت الطولية التي امتدت 
لأربع سنوات ظهر بعد القياس الآول أن 38/ من المعنيين مازالوا يعانون من اضطراب 
"أكل الحفلات" و55/ قد طوروا شكلاً آخر من اضطرابات الأكل (داخل فئة 
اضطراب أكل غير مصنف في مكان آخر). وربها يمكن تفسير التتائج المختلفة بأن 
مجموعة فايربورن قد حصلت في دراستها على عينة لا تمثل اضطراب "أكل الحفلات" 
بشكل مناسب كما هو الحال في دراسة ماكنايت (أنظر حول هذا 2003 ,.له أ ©1971101). 


4- التشخيص القائم على التعديل 
1 المجالات التشخيصية المرتبطنّ باضطرابات الأحل 


بهدف التشخيص القائم على التعديل لاضطرابات الأكل طبقاً للنهاذج النشوئية 
السلوكية الاستعرافية حول اضطرابات الآكل (على سبيل المثال صصدطامتهظ :1985 بعكطعنظ 
2 ,يله غأه 2161 0-معطهنكنة :2000 ,عاعتط ع ععنصسن]؟ يعاووعةآ :1992 نومههعك2) 
بشكل خاص إلى الظروف التى تعد عوامل استمرار لاضطرابات الآكل. وهذه الظروف 
هي الإدراكات المعطوبة -0- 1قوناء هبرل وتقيبهات القوام والوزن (كالاتجاه 
السلبي نحو القوام والتقيبعات الأحادية والتشويهات الاستعرافية والنزعة للنحافة على 
سبيل المثال»» وسلوك التغذية (كبنية الوجبات» وتوزيع المواد المغذية الكبيرة عند 
اختيار الأغذية وسلوك الطعام الملجوم على سبيل المثال) وعوامل الضغط النفسي 
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(كضغط الامتحانات وضغوطات الحياة اليومية والمشكلات البين شخصية على سبيل 
المثال) والعوامل الاستعرافية الوجدانية (كأن|ط التفكير الخاصة أو النوعية من نحو 
"الحمية تأتي» يمكنني الآن أن أستمر بالالتهام" والمزاج السلبي كعوامل سابقة لنوبات 
الأكل) وعوامل الشخصية ما قبل المرض (كالكالية وعدم التسامح تجاه الانفعالات 
الكثيفة أو التغيرات الوجدانية» ومشاعر القيمة الذاتية المنخفضة على سبيل المثال). 
وبناء على الدراسات الإمبيريقية المختلفة تنبثق دلائل على أن العوامل المذكورة قد 
تكون مهمة. 

واستناداً للنتائج الراهنة والتطورات في بناء النموذج حول اضطرابات الأكل يتم 
باطراد الانطلاق من أنه يمكن إيجاد خصائص مشتركة حول اضطرابات الأكل 
المختلفة أكثر من الفروق فيا يتعلق بآليات نشوء واستمرار اضطرابات الأكل 
(2003 يله © سعسطنةت). وطبقاً لذلك يمكن للعوامل المحافظة على الاستمرارية 
المذكورة أن تكون على درجة من الأهمية في اضطرابات الأكل كلهاء بأوزان مختلفة من 
الدرجات. 

في المارسة الإكلينيكية يتم تحديد العوامل المحافظة على الاستمرارية بشكل 
خاص من خلال الاستبيانات ودفاتر اليوميات والسبر التشخيصي والمقابلات المبنية 
(أنظر أدناه)» فمن خلاها يمكن الحصول على معلومات مهمة بالنسبة لتطور نموذج 
العوامل المفصل على الحالة الفردية (استنادا لتحليل المشكلة في نموذج 50100 
لكانفروساسلوء 1969 أو مبداً تحليل المشكلة لبارتلنغ وآخرين 1999 على سبيل المثال). 

وإلى جانب العوامل المحافظة على الاستمرارية يتم في ناذج النشوء السلوكي- 
الاستعرافي لاضطرابات الآكل تشخيص العوامل المثيرة للمرض والاستعدادات 
المسبقة. والعوامل ال مثيرة هي تلك العوامل التى أسهمت في ظهور اضطراب الأكل. 
كال ما تقؤد ذا تسيى'زال داك الحياتية رس ارا الشطرط (كخيرات الانفصال أو 
المطالب الجديدة في المهنة أو الامتحانات على سبيل المثال) إلى الظهور الأول 
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لاضطرابات الطعام. فإذا استمرت العوامل فيمكنها أن تسهم بالنتيجة في اضطرابات 
الطعام (أنظر أيضا العوامل المحافظة على الاستمرارية). 

ويقصد بعوامل الاستعدادات المسبقة بشكل خاص الخبرات التاريخ الحياتية 
البعيدة التي قد تكون على درجة من الأهمية لنشوء اضطرابات الطعام؛ وهي عبارة عن 
خبرات التنشئة الاجتماعية على سبيل المثال» وبشكل خاص فيا يتعلق بخبرات التعلم 
المرتبطة بوعي القوام وسلوك الأكلء» التي يمر بها الإنسان في السياق الأسري 
والمؤسسات الاجتاعية الأخرى. وعليه فقد تم استخلاص دلائل على أن السلوك 
المتعلق بالآكل للأشخاص المرجعبين المهمين» وعلى الأغلب الأم واتجاهاتها نحو القوام 
والوزن» تحتل أهمية خاصة في نشوء اضطرابات الأكل ( :1991 يمندمه > عانم 
5 ,1710510 بع مععهه). وهنا يتم على أساس نتائج أحدث الانطلاق من أن إشكالية 
اضطراب الأكل ربا قد تشكلت في تفاعل متبادل بين أسلوب الأسرة في الأكل 
والسمات الأخرى للسلوك الوالدي من نحو فرط اللحاية (2001 ,عمده© #2 :10 ,8لة1) 
والمشاعر المفرطة بالحخجل (2000 ,ععه.آ عت 17/311956 ,:م3ئنا8) أو خبرة الاستقلالية الذاتية 
الضيقة (2000 ,56050 كمولع 0). ى) تم في الدراسات التتبعية القليلة حول نشوء 
نوبات الآكل لدى البنات عبر فترة سنتين تحديد عدد من عوامل الخطر؛ والتي كانت 
من ضمن عوامل أخرى عدم الرضا عن القوام والحمية ووجود أشخاص يعانون من 
اضطرابات أكل والاكتئابية وضغط النحافة والأكل الانفعالي وارتفاع مقياس كتلة 
الجسد وانخفاض مشاعر القيمة الذاتية ونقص الدعم الاجتماعي (2002 ..31 © هءنا5) . 
وفي دراسة تتبعية أخرى ظهر أن خطر اضطراب الأكل لدى البنات المراهقات اللواتي 
أجرين خنية وأظهرن شذوذات نفسية كان مرتفعاً أكثر بكثير من مما هو لدى البنات 
اللواتي أظهرن إحدى هاتين السمتين فقط (1990 ..21 :© 09]:00) وفي دراسة أخرى ظهر 
أن 4/ (أي 36 من أصل 825 طالبة) من البنات بعمر 15 تقريباً قد طورن خلال فترة 
زمنية بلغت أربع سنوات أعراض اضطرابات الأكل إذ حصلن في بداية الدراسة على 


8-اضطرابات الأحل 2 51 


درجات عالية على مقياس لقياس القلق حول القوام والوزن ( :21.1994 كه معالاك]1 
6 .21 كه م116ك1) . 


ويمكن الاستنتاج بالنسبة للتشخيص القائم على التعديل أن الاتجاهات نحو 
القوام أو النزوع للنحافة تعد عوامل خطر مهمة مبرهنة مراراً إمبيريقياًء التي ينبغي أن 
يتم قياسها مراراً في العلاج النفسيء من أجل التمكن من تقدير نجاح العلاج أو خطر 
الانتكاس. بالإضافة إلى ذلك لابد - على سبيل المثال طبقاً لنتائج ستايك وآخرين 
2 ..21 :© هذا5 - من قياس سلوك الأكل أو التغذية (أنظر أعلاه) وسلوك الطعام في 
المواقف الانفعالية (الضاغطة على سبيل المثال) (الأكل الانفعالي) والشذوذات النفسية 
(كالاكتئابية ومشاعر القيمة الذاتية المنخفضة») وعوامل الخطر والحاية للمحيط 
الاجتتاعى (لدى الأطفال واليافعين على سبيل المثال: قياس سلوك الأكل لدى 
أشخاص الإطار المرجعي المهمين في الأسرة؛ مقدار الدعم الاجتماعي. ومن البديبي 
أنه لابد أيضاً من قياس الوزن ال حالي أو مقياس كتلة الجسد من أجل التمكن من تحديد 
الزيادة المرغوبة في الوزن (في القهام) أو الإنقاص المرغوب في الوزن (لدى بعض 
مريضات اضطراب "أكل الحفلات") والحفاظ على الوزن الأولي (لدى مريضات 
اضطراب "أكل الحفلات" أو الضور) في مجرى العلاج. 

كا ظهر أن الصدمات الجنسية ترفع من خطر تطور الاضطرابات النفسية 
( ,ستعطمعمم0 ع تعصسلة2 :1996 يخنطعتةط عق طاعاةء117 :1999 ,1998 ,.21 أء ممساطمتوط 
2) وحتى عندما لا تكون للصدمة الجنسية فيا بعد عامل خطر نوعى لاضطرابات 
الأكل فإنه ينصح في التشخيص (في إطار تاريخ المرض أو في إطار المقابلات الإكلينيكية 
المبنية» من نحو 5012 السؤال عن الصدمات الجنسية. ويمكن لهذا أن يكون مفيدا 
بالنسبة لتصميم وتسلسل التدخلات العلاجية (على سبيل المثال في إطار علاج صورة 
الجسد). 
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2 استنتاجات للتشخيص الفردي 
على خلفية النتائج المذكورة أعلاه فإن المجالات المذكورة في جدول (4) مهمة 
بشكل خاص بالنسبة للتشخيص القائم على التعديل لاضطرابات الأكل. 


جدول (4): عرض تمثيلي للعوامل المهمة اللمكندّ لنشوء واستمراريتّ 


اضطرابات الأكل 
العوامل عوامل خارجية. على سبيل المثال: 
الاستعدادية سلوك الأكل/ الاتجاهات نحو القوام وداخل الأسرة/ مجموعة الأقران 
السابقة « الاستغلال الجسبى وصدمات أخرى 


٠‏ اضطرابات نفسية داخل الأسرة 
عوامل خاصة بالشخص. على سبيل المثال 
© النزوع نحو النحافة 
« عدم الرضا عن القوام 
« مشكلات نفسية (كالاكتئاب» ومشكلات القيمة الذاتية) 
٠‏ زيادة الوزن 
عوامل بيولوجيئيٌ, على سبيل المثال: 
« استعداد جينية مسبقة للوزن الزائد 
العوامل المثيرة | عوامل خارجيدّ. على سبيل المثال: 
٠‏ أحداث حياتية حرجة (كالانفصال على سبيل المثال) 
٠‏ الدعم الاجتماعي الناقص 
عوامل خاصتّ بالشخصء, على سبيل المثال 
« الحمية/ أسلوب أكل "ملجوم" 
© استعداد فيزيونفسي للاستجابة على الأحداث المرهقة (الاستجابة 
للسخرية من القوام/ الوزن) 


العوامل 
المحافظة على 
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٠‏ الأكل/ عدم الأكل "كّحال للمشكلة" 
عوامل بيولوجيةٌ. على سبيل المثال: 
٠‏ "التوق الشديد 072058" في سياق نقص التغذية أو التغذية الخطأ. 


عوامل خارجيئٌ. على سبيل المثال: 
» عوامل ضغط (كقلق الامتحان على سبيل المثال) 
» نقص الدعم الاجتماعي/ العزلة الاجتماعية 
ضوامل خاصة بالستسى, غلبيل امال 
٠‏ سلوك الأكل (كالحمية» أسلوب أكل "ملجوم" . بينة الوجبات) 
ه الأكل "كحالٌ للمشكلة" (كالأكل الانفعالي أو الأكل كإستراتيجية 
لتنظيم الانفعاللات) 
© النزوع نحو النحافة/ عدم الرضا عن القوام 
شذوذات نفسية (كالاكتئابية» مشكلات القيمة الذاتية» مشكلاات 


في بناء العلاقات) 
عوامل بيولوجيئيٌ, على سبيل المثال: 
٠‏ انخفاض الحد الأساسبى/ الحاجة للطاقة 
٠‏ اضطراب النواقل الع (اضطراب تنظيم الأكل-الشبع) 
اضطرابات انحلال كهربائي 
« "التوق الشديد عستكه0" 


وعند التحليل الفردي للمشكلة لدى المريضات باضطرابات أكل لابد من 
توضيح ما هي العوامل المختلفة في تاريخ الحياة أسهمت في نشوء واستمرارية 
اضطرابات الأكل. ومن المؤكد أنه لا ينبغي أن يتم الافتراض أن العوامل كلها على 
الدرجة نفسها من الأهمية في الحالة الفردية. | يمكن للعوامل التي أسهمت في الماضي 
في نشوء اضطراب الأكل (كضغط الامتحان أو خبرات الانفصال على سبيل المثال) قد 
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تم تجاوزها منذ مدة ولم تعد مهمة لاستمرارية الاضطراب. إلا أنه ينبغي استقصاء مثل 
هذه العوامل استنادا إلى تطوير نموذج تفسير معقول بالنسبة للمريضات (وكذلك 
للمعالجين) حول نشوء اضطراب الأكل أو بناؤه في الجلسات مع المريضات (بمعنى 
النظرة الاسترجاعية لتاريخ الحياة). وبالنسبة لغالبية المرضى الباحثين عن المساعدة فإن 
فهم لماذا أصبح المرء هكذا أو كيف هو أو لماذا (رب|) تطور لديه اضطراب محدد تعد 
حاجة مهمة ومفهومة (2002 ,متها عع021476-معطء5ن1) 

ولكن لا تنبع أهمية قياس أو تحديد ظروف النشوء التاريخ حياتية من هذا السبب 
لوحده وإنما من الممكن أن تكون قد حلت عوامل ضغط أخرى (كمواقف المطالب في 
العمل) محل عوامل تاريخ حياتية كهمة (كضغط الامتحان على سبيل المثال)» وأن 
الآليات النفسية لتمثل الضغوطات (من نوع مهارات مواجهة الضغط والاستجابية 
الانفعالية العالية على المطالب على سبيل المثال) مازالت على درجة من الأهمية للحفاظ 
على الاضطرابء ومن ثم لابد من أخذها بعين الاعتبار في التخطيط للعلاج وتنفيذه. 
كما أن العوامل الأخرى (كالنزوع نحو النحافة والحمية) مهمة سواء لنشوء أم 
لاستمرارية اضطرابات الأكل. 


5- الأدوات التشخيصية وطرق الحصول على المعلومات 


فيا يتعلق بالتشخيص النفسبى لاضطرابات الأكل يوجد عدد كبير من الأدوات 
كدفاتر اليوميات لقياس 25 الأكل وتحديد المزاج والأفكار» ودفاتر يوميات 
نوبات الآكل واستبيانات لقياس الاتجاهات المعطوبة نحو القوام والوزن بالإضافة إلى 
طرق لقياس التشوهات في إدراك حجم الجسم وأدوات لتشخيص الأعراض النفسية 
الباثولوجية المرافقة لاضطرابات الأكل والمقابلات. وسوف نقوم فيا يلي من الحديث 
بعرض بعض الناذج كأمثلة يمكن من خلاهها قياس المظاهر المهمة إكلينيكيا 
لاضطرابات الأكل المعلومات أعمق أنظر 2005 ,ءطانةآ ع عاده2 بنه ك0 ماهس ) . 
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1 أدوات المقابلي التشخيصيىر 

يوجد في الوقت الراهن في المحيط الناطق بالألمانية مرشدات للمقابلة للتحديد 
التشخيصى لاضطرابات الأكل (فحص اضطرابات الأكل ©6ل20ووذط عمنتدم 
0000000 و(المقابلة المبنية لاضطرابات الأكل القهامية والبوليمية 64عنةهدا9 
دعلمهكتط وصتلمظا عتستلناط همه عتادعدصة 20 ب«وزحونم1)!. وقد تم تطوير فحص 
اضطرابات الأكل (اختصار 288) من كوبر وفايربورن وعدل مراراً. ويتم قياس 
أعراض اضطرابات الآكل من خلال أربعة مقاييس: سلوك الأكل الملجوم (مقياس 
التقييد 501 غصنهئوهم؛ كأكل الحمية وتجنب الأكل على سبيل المثال)» ومقياس القلق 
المتعلق بالأكل 50316 «ععدهك0 ومنادظ, كالأكل بالسر ومشاعر الذنب بسبب الأكل 
على سبيل المثال)» ومقياس القلق المتعلق بالوزن 50216 «ععمه0 نطاعة7؟؛ كالرغبة في 
تخفيض الوزن وعدم الرضا عن الوزن) ومقياس القلق المتعلق بالقوام «©006 مدداة 
كأهمية القوام وعدم الرضا عن القوام على سبيل المثال. وتتيح المقابلة طرح 
تشخيص اضطرابات الأكل طبقاً لمحكات الدي.أس.أم.12-/2521-10 
والآي.سى.دي. العاشر 102-10 ويقيس من خلال أربعة مقاييس المظاهر المركزية 
لباثولوجيا اضطرابات الأكل» التي تقدم بمعنى التشخيص القائم على التعديل 
معلومات مهمة للتخطيط للعلاج ودلالات على نجاح المعالجة أو على وجود عوامل 
خطر أخرى لاضطرابات الطعام. 

وقد تم اختبار محكات الصلاحية للطبعة الآلمانية من خلال على مجموعة من 
المرضى باضطرابات أكل مختلفة وعلى أشخاص من دون تشخيص لاضطراب نفسى 
وتتراوح الموثوقية بين المقبولة والحيدة (2004 ,قتصط0 عع كه 0-معطءدناا' ,ضيءط1111). 8 


(1) 2004 روطقط0) عك :2111)- 7ع طء 115 ,تدع 111 :1987 ,متتتاطاكتة 1 عع نع م000 
(2) 1999 ,مم11 2ع نمع اطاط 
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5 حتى 60 دفيعهة بعل التدريب المناسب. 


وكبديل لمقابلة "فحص اضطرابات الأكل 8815" يمكن استخدام المقابلة المبنية 
لاضطرابات الأكل القهامى والبوليمى . والمقابلة عبارة عن مقابلة خبراء مبنية لتحديد 
راف وانيع مق بائ ولوس امتطرايات الأكل: وتشمل المقابلة 87 سؤالاء منها 65 سؤال 
للمقاييس الفرعية ''"تصويرة الجسد 568 804" و"مثال النحافة" و"والسيكوباثولوجيا 
العامة" و"الجنسية" و"الاندماج الاجتماعي" والأعراض الضورية (البوليميا»" 
و"الإجراءات المضادة" و"'نوبات الطعام غير النمطية". وفي كل سؤال يتم تحديد 
الدرجة الراهنة للأعراض سواء بالنسبة للأشهر الثلاثة الأخيرة أم بالنسبة لمدى الحياة 
(أي خارج الأشهر الثلاثة الأخيرة). وقد تم اختبار الصلاحية السيكومترية بالنسبة 
للمقابلة في مستوصف سيكوسوماتي متخصص وعلى عينة سكانية من النساء من دون 
تشخيص اضطراب أكل (2001 ,1999 ,0124168 يه هاطاءة8). ووفقاً لذلك تت 
المقابلة بعد التدريب الملائم في التنفيذ التمييز بشكل موثوق بين درجات الأعراض 
الملفتة للنظر إكلينيكيا وغير الملفتة للنظر إكلينيكيا. ى] تم برهان الصدق التلازمي 
والتباعدي بشكل جيد. وهناك دلائل على حساسية المقابلة للتعديل أظهرتها التغيرات 
الدالة في الأعراض بعد علاج نفسي مركزي وتخفيض الوزن. ويستغرق إجراء المقابلة 


005 


بين 30 حتى 60 دقيقة بعد التدريب الملائم. 
2 الاستبيانات 
أدوات الفرز التشخيصين 

توجد للمقابلتين الموصوفتين في الفقرة السابقة استبيانات يمكن استخدامها 
كأدوات فرز (في إطار مشاريع البحث على سبيل المثال). وعليه تقيس النسخة الاستبيانية 
من فحص اضطرابات الأكل مه15010[آ عمتتوظ والتي تطلق عليها تسمية 
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استخبار اضطرابات الأكل #تنقهده56ه00 :عل:ه215 عمناة8 ما تقيسه المقابلة» حيث 
تتضمن أربعة مقاييس: مقياس التقييد 50216 غهنة:5ه: ومقياس القلق المتعلق بالأكل 
عل تتععمه00 عمننة1» ومقياس القلق المتعلق بالوزن ه5621 دمءءم00 غطاع71/1 ومقياس 
القلق المتعلق بالقوام 5©16 م:»مه0 عم2ا5.. كما يتم قياس السمات الأساسية المهمة 
كالأنواع المختلفة من نوبات الآكل أو فرط الأكل والإقياء المقصود وسوء استخدام 
المسهلات أو الملينات. وتتمتع المقابلة بمحكات صلاحية جيدة ىا ظهر في إحدى أولى 
الدراسات الاستكشافية (.21 6ه تهم1ن11 تحت الطبع). 

كما يوجد بالنسبة لمقابلة الخبراء استبيان تقدير ذاتي للمقابلة المبنية لاضطرابات 
الأكل القهامي والبوليمي والذي يتم استخدامه كمقياس فرز. ويتفق مضمون الاستبيان 
مع مضمون المقابلة. ومحكات الصلاحية مقبولة. 
عدم الرضا عن الجسد 


إذا كان الهدف لدى مرضى اضطرابات الأكل قياس عدم الرضا عن القوام سواء 
بمعنى تشخيص ال حالة أم تشخيص التعديل فإن مقياس وعي القوام 5دعمكنامءوممه مها 
(11987 ,.1ه أه عمهه2) ممتقصده56ه0 أداة مناسبة لذلك. ومهدف الاستخبار إلى قياس 
الرضا عن الجسد بالمعنى الواسعء بأن يراعي أيضاً وجهات نظر من نحو الانشغال 
المرهق بالوزن والقوام والحرج في العلن بسبب الجسد أو الإحساس الواضح بالسمنة 
بعد تناول الطعام. وقد تم تقويم المقياس في هذه الأثناء بشكل تفصيلٍ ويشير إلى قيم 


سيكومترية جيدة جدا. 
الأسلوب المكبوح في الأكل وقابليد سلوك الأكل للتشويش 


لقياس أسلوب الأكل المكبوح أو المقيد بمعنى التحكم الاستعرافي الواضح بتناول 
الأطعمة ينصح باستخدام مقياس سلوك الأكل المولندي 101 ع 0لنو8 اعباط 
01165100811 اختصار 1215880 (1986 ,وعمقك لاك دوع 8 ,وتعاز1 ,معد موا؛ 
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النسخة الألمانية (6100,1989). ويتمتع المقياس بحساسية جيدة للتعديل ومن هنا 
فهو ملائم بشكل جيد من زاوية التشخيص القائم على التعديل لقياس التغيرات في 
التتحكم الاستعرافي بسلوك الطعام. وإلى جانب مقياس سلوك الأكل المقيد يشمل 
المقياس مقاييبس سلوك الأكل المحدد من الخارج وسلوك الأكل المستثار بالمشاعر. 
وتشير دراسات التقويم التي أجريت حتى الآن للنسخة الألمانية بأن المحكات تتراوح 
بين اللجيدة والمبيدة جداً (:عتاله©-دعداءهدا5 يع ءامهم؛ تحت الطبع) 

كما يمكن قياس سلوك الآكل المكبوح من خلال استخبار العوامل الثلاثة للأكل 
ملتقصصه كع 0 عمنند8 مامه مومط1 اختصار (1985 علزددء]/! عت 4تمعلصسة5) 7880 أو من 
خلال مقياس التحكم الاستعرافي لمقياس سلوك الأكل عمننهظ 2ه امضصهه نموم 
(1989 ,علءمطصعنوه:187 عع أملساط) عتتقصدهندهن0 «متحوطه8 وهو النسخة الألمانية من 
© إلا أن هذا المقياس أقل حساسية بشكل واضح من المقاييس المطابقة في ©2880 
(سلوك الأكل المقيد). فإذا كان الهمدف هو قياس التعديل بمعنى التشخيص القائم على 
التعديل فلابد عندئذ من استخدام 11880. 

كما يمكن من خلال مقياس سلوك الأكل وصف قابلية سلوك الأكل للتشويش. 
فبنود هذا المقياس تقوم هنا على "مصادر الإزعاج أو التشويش" كالعوامل الموقفية 
والانفعالية. أما المقياس الثالث للاستبيان فيقوم على مشاعر الجوع المعاشة» الدافع 
الأسامي لتناول الطعام. وقد تم متابعة تطوير كل من 771580 ومقياس سلوك الأكل 
580 بالتوازي (1992 ,:ت8ءهطده:وه/17) وكان جوهر التطوير إدخال بنود أخرى لتقسيم 
مقياس التحكم الاستعرافي إلى مظاهر التحكم الجامد والتحكم المرن. وهناك عدد من 
الدلائل على صدق هذا التفريق في المجال شبه الإكلينيكي. إلا أنه مازال من غير الواضح 
كثيراً إلى أي مدى هذا التفريق مفيد في الحالات الإكلينيكية بالفعل. 
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سلوك الآكل الضوري (البوليمي) 


إذا كان الحمدف هو التحديد التشخيصى للتعديلات فيا يتعلق بأنناط السلوك 
مقياس الضور (البوليميا) من قائمة اضطرابات الأكل 157مأمع كم[ عل وول عمتكوظ 
اختصار (1983 ,تإكناه2 يك لعأكدما0 ,تعصمد0) 8101 الترحمة الآلمانية (2005 باعتط] ع لبحه©). 


ويقيس مقياس الضور (البوليميا) أعراض من نحو نوبات الأكل والإقياء 
والآكل المخفي. بالإضافة إلى ذلك تشمل الآداة مقياسين آخرين تقوم كذلك على 
الأعراض الأساسية لاضطرابات الأكل» أي قياس النزوع نحو النحافة وعدم الرضا 
عن الجسم. وغالبا ما يتم استخدام المقايبس الثلاثة المذكورة كصيغة مختصرة من قائمة 
اضطرابات الأكل. أما النسخة الأصلية من القائمة فتشمل على ثانية مقاييس ( 6ه © 
3 6 ) أو في النسخة المعدلة أحد عشر مقياساً (820-2). وغالبية مقاييس القائمة 
لا تستند إلى الأعراض الأساسية لاضطرابات الطعام في الغالب (كمقاييس الشك 
والمنوف من النضج وضعف الثقة الاجتماعي على سبيل المثال) وبالمقابل فإنها تقيس 
مظاهر قد تسهم في استمرارية اضطراب الأكل. ويشير معدو الصيغة الألمانية إلى أن 
(520-2) مفيد كأداة فرز لتحديد المرضى المحتملين باضطراب أكل ولكن ليس 
لتشخيص المرضى باضطرابات أكل (2005 ,اونط1 8 ابنهم) كما أن القائمة لا تدعى 
قياس الشذوذ النفسى المختلط (كالرهابات الاجتاعية والاكتتابية). ْ 


3 دفاتراليوميات 


إلى جانب المداخل التشخيصية المذكورة أعلاه توفر لنا دفاتر اليوميات إمكانية 


الحصول على معلومات ملموسة قدر الإمكان حول المزاج والآفكار والأحداث التي 
قد تسيق إشكالية الأكل أو ترافقها (2001 ,0211615)-معطه5ن1 *» 5يوماك). ومن أجل 


التحديد الدقيق قدر الإمكان للاستعرافات والآمزجة المحتمل أنها تعمل على تنظيم 


60 
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جدول (5): مثال لبروتوكول نوب أكل لمريضة بالضور (البوليميا) (مقتبس عن 
دفتريوميات ماريورغ لنوبةّ الأكل (2002, ه110 عننه قله -معطءه11) 


نوبة الآكل: 1 

وقت البدء: 18,30 
المزاج قبل نوبة 
الأكل 

الأفكار قبل نوبة 
الأكل؟ ما هي؟ 

هل كان هناك حدثاً 


قرا داع 1 


أفكار أثناء نوبة 
الأكل؟ ما هي؟ 
إنماء نوبة الأكل؛ 
خلال ماذا؟ متى؟ 
المزاج بعدنوبة 
الأكل 

الأفكار بعدنوبة 
الأكل؟ ما هي 
نوعالإجراءات 
المضادة 

المزاج بعد الإجراء 
المضاد 

الأفكار بعد الإجراء 
المضاد؟ ما هي؟ 


جيد مبىء كنت عقلىي ضائعاً 
1 58 532 4 اقد امي ---29 ب ومتيكة ا ورخاطة 
لا أعرف كيف سأهداً. 

أحتاج شيئاً لآكله بأي شكل. 


لا ثيء محدد عبر النهار كان هناك كم كبير من الضغوط في العمل 
(م تعمل الطابعة؛ لم يكن مديري راضياً عن تقريري» زميلتي كانت 
مريضة وكان علي إنجاز عملها...) 

لا أعرف. كانت هنا نشوة, لم أفكر بشيء محدد. 


كان بطني ممتلئاً ولم يعد يتسع لشيء. كما أن الثلاجة كانت في كل 
الأحوال قد فرغت ولم يعد هناك أي شيء لآكله. 

جيد سيئ ل يعد عقلي ضائعاً 
0م 1 2 3 4 «*«5ىة 46 7 وعصبية. خائفةمن 
السمنة 

كنت أريد التوقف عن هذا الافتراس. لن أنجح أبداً. الآن أخرجي 
كل هذا سرعة وإللااستصبحين سمينة 


جيد سيء ارتياح. ولكني تعبة 
1 نأف اق 4 5 معن 4 اوتحرينة أيضا 


هل سأنجح يوماً ماء في التوقف عن الافتراس؟ 


38-اضطرابات الأكل 2 61 
السلوك يطلب من المرضى أن يقدموا معلومات بعد نوبة الأكل مباشرة قدر الإمكان 
(2002, سعذه1ظ عمعتقه0- معطو 1) . وى) يظهر المثال التالى فإن دفاتر اليوميات تقدم 
للعلاج. بالإضافة إلى ذلك فقد ثبت أنه من المفيد جعل مريضات اضطرابات الأكل 
من خلاله وصف في مجرى العلاج بنية الوجبات (عددها كل يوم. الفترة الزمنية بين 
الوجبة والأخرى على سبيل المثال) وتشكيلة الطعام فيا يتعلق بالمواد الغذائية الكبرى 
(النشويات والدهون والبروتين) ومظاهر أخرى لإمراضية اضطرابات الأكل 
(كنوبات الأكل الذاتية مقابل الموضوعية» تكرار نوبات الأكل على سبيل المثال). 

ويقدم جدول (6) عرضاً تلخ يصياً للأدوات | لمستخدمة. وللحصول على معلومات 
أكثر تفصيلاً والقيم المرجعية بالنسبة لتفسير البيانات المستندة على ال حالة الفردية قارن 
(2005 ,لع 31ن)-معطاء 5ن 1) . 


جدول (6): عرض لبعض الأدوات التشخيصيتّ 


تسمية الأداة والمؤلفين 
المقابللات المبنية: 
فحص اضطرابات الأكل 
مطل '21102)1صتمطوودط ع015010آ عمتتدظ 
رات 1111 :لتقمتاع0 :1993 ,اءم0من0)يعى 


111 :2004 ,حمصقط2) عك03111-ماعطاء5ن 1" 
(211161,2006)-عطاء15 1" 


الأهداف ووصف مختصر للأداة 


الهدف: تشخيص اضطرابات الأكل 

مرشد مقابلة لتشخيص اضطرابات الأكل 
من خلال 22 سؤال» موزعة على أربعة 
مقاييس: 

الأكل لملجو م علقه5 أستمماكه 

قلق الأكل 

قلق الوزن 

القلق حول القوام (الشكل) 
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الأهداف ووصف مختصر للأداة 


62 
تسمية الأداة والمؤلفين 
المقابلة المبنية لاضطرابات الكل القهامية 
والبوليمية 


20 عناعع201ة :101 كع العام[ لع تع نمام 
5 ع اسمتلناط 

1+*2>+* 1) 
1999,2001( 


الاستبيانات 
أدوات الفرز التشخيصية (استبيانات): 


استخبار اضطرابات الأكل 
م1 '0101651101211)1) 1ع015010آ عمتتوظ 


(1994 ,صتاعء 21.728 اأء 111151 تحت 


الطبع تمصت 6 ) . 


احتقيان تفدير ذاق للحقابلتة المبنية 
لاضطرابات الآكل القهامى والبوليمى 


عطء 15كاء:1:2101 هاطع 77[ وع1 51111111111 
:1418-5 12)5ع11118 111015161555160 1120 
(1999,2001 ,بع011201116)عكاعاطاء11 


قائمة اضطرابات الأكل 1500 عمتتدظ 
601577 . اختصار](181 

(1983 ,لإاكلاهطعك لعاممط[0 ,تعمتو0) 
الترحمة الألمانية (2005 ,اعنط1 > انتته). 


مقابلة خبراء (87 سؤال) لقياس الإمراضية 
النفسية لاضطرابات الأكل با في ذلك بعض 
الملشكلات المرتبطلة كالمخاوف 


افناف: عقدنتن الاعبيراضن الاساسيبية 
لاضطرابات الأكلء على سبيل ال مثال بالنسبة 
للشك أو للتشخيصات البحثية. 

استبيان لقياس اضطرابات الأكل من خلال 
تفسوال تورعةعل آزشة مقايى زفلقاً 
لمقابلة فحص اضطرابات الآكل: 

1- الأكل الملجو م علقء5 استمنادهر 

2- قلق الآكل 

3- قلق الوزن 

4- القلق حول القوام (الشكل) 

استبيان (87 سؤال؛ طبقاً لمقابلة الخبراء 
51418-16) لقياس سيكوباثولوجيا 
اضطرابات الأكل والمشكلات المرتبطة بها 
(كالمخاوف عل سبيل المثال). 

الهدف: قياس الأعراض التى غالباً ما ترتبط 
مع اضطرابات الأكل. ْ 

يتألف أل 821 من 64 بند وثان مقاييس» 
و821-2 من 91 بند و11 مقياس. 


تسمية الأداة والمؤلفين 


8-اضطرابات الأحل 2 63 


الأهداف ووصف مختصر للأداة 


مقياس وعي القوام 
©1211 001561011511655 51136 


701 نتلقمطتء0 :11987 ,1ه أه تعمه0ه00) 
(21.,1992 أه 


مقياس سلوك الأكل ال هولندي 
611 861291015 1826105 لأءانامل 


اختصار 1058800 
رو 121ء لطاع 15ء5 861 ,تلع 111 ع1 اك 0ه10) 
1653036 


النسخة الألمانية (6,1989:عصنص©) 


استخبار العوامل الثلاثة للأكل 
01511011811 علمتتوظ 1ماعةآ ععغط 1" 
اختصار 11*80 


0 :1985 كللدو/1 0 1مكلطتا5) 
(1989 رتتعاعء م طمعاوء 77اعك1ء 10م 


ثلاثة مقاييس تقيس الأعراض الأساسية من 
اضطرابات الأكل: 

1- النزعة نحو النحافة 

2- عدم الرضا عن الجسم 

3 الضوز (البوليمنا) 

وتقيس المقاييس الأخرى مظاهر من نحو 
الخوف من النضجء والشك البين إنساني. 
الهدف: قياس عدم الرضا عن القوام 

تتآلف من 34 بنه . تمقياسن: والعل؛: يفيس 
الاستعرافات السلبية والمشاعر في التعامل مع 
القوام (الشكل #مناعة5). 


الهدف: قياس ثلاث مجالات متعلقة باستمرارية 
اضطرابات الآكل: 

1- سلوك الأكل المحدد من الخارج 

2- سلوك الأكل المكبوح (عصتكةء 0عمتهتاوعم) 
3 شلوك الأكل المسهار بالمشاغز 

يتألف من 30 بند؛ وثلاثة مقاييس) 

الهدف: قياس ثلاثة محالات مهمة في الحفاظ 
على استمرارية اضطرابات الأكل: 

1- سلوك الأكل المكبوح (عصتكةء 0عمتهتاوعم) 
2- قابلية سلوك الأكل للتشويش 

3- مشاعر الجوع المعاشة 

(60 بند؛ ثلاث مقاييس) 
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تسمية الأداة والمؤلفين الأهداف ووصف مختصر للأداة 

دفاتر اليوميات 

مثال: دفتر يوميات ماربورغ لنوبة الأكل المدف: قياس الأحداث والأفكار والأمزجة 
(2002, صعنه11 ع5 ه0-معطءون1) | قبل وأثناء وبعد نوبة الآكل. 

مثال: دفتر يوميات ماربورغ للتغذية قياس بينة الوجبات وتشكيلة الطعام استناداً 


(2002, صنو1 عع ته -معطءدن1) | للمواد الأساسية» تقدير كمية الطاقة المتناولة 
بالنسبة لاستهلاك الطاقة. 


6- بناء العلاقة في الموقف التشخيصي 

غالباً ما تمتلك مريضات اضطرابات الأكل دافعية متناقضة للعلاج أو أمن يأتين 
للمشخص أو المعالج بسبب نصيحة من الآخرين (طبيب الأسرة» المعلم» أفراد 
الأسرة) دون أن يكون لديهن أنفسهن استبصاراً في ضرورة العلاج (وبشكل خاص 
مريضات القهام). ومن هنا فإنه قبل إجراء التشخيص المبني من خلال المقابلة أو 
الاستبيانات أو دفاتر اليوميات لابد للمشخص أو المعالج أن يبني بمراعاة المهارات 
الأساسية لسلوك الجلسة النفساني الإكلينيكي التعاطفي (كالإصغاء وإبداء التفهم 
وإعادة الصياغة) علاقة معالج- متعالج مثمرة» تضمن أن تتمكن المريضة من الانفتاح 
على الأسئلة التشخيصية . وعادة ما تكفي لهذا جلسة واحدة تفصيلية. غير أنه لدى 
بعض المريضات» كمريضات القهام (فقدان الشهية العصبي على سبيل المثال) لابد 
بداية من إجراء عدة جلسات تركز على تنمية الدافعية للعلاج. 


7- مثال حالة 
الأعراض التي ذكرتها المريضة” 
لجأت ابتسام طالبة الطب البالغة من العمر 23 سنة لمركز العلاج النفسي لأنها 
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تعاني منذ ست سنوات من نوبات أكل تترافق بمشاعر ذنب شديدة وقلق مرعب من 
زيادة وزنها يعقبه إقياء مقصود. إنها تعاقب نفسها بانتظام على "هذه النوبات من 
الالتهام" بأن تستحم باء بارد أو تصفع نفسها. ومن المنوف من أن تسمن تصوم عبر 
النهار وتمارس الكثير من الرياضة (تجري بين الساعة والساعتين في اليوم أو تقود 
الدراجة) ولا تأكل إلا وجبة واحدة مساءء لا تشبع منها بشكل صحيح. وغالباً ما لا 
تتمكن من التوقف عن الأكل إلى أن " تحشو" نفسها بكافة أنواع المأكولات. 

لم تعد تزن نفسها منذ مدة طويلة وتحتقر جسدها. ىا تشعر بمشكلات جسدية 
تربطها باضطراب الآكل لديهاء فهي تلاحظ كيف "يتهدم" جسدهاء فقد عانت منذ 
مدة من "انهيار" وهي تستحمء ومزاجها "لزج" الأمر الذي يعني بأنها حساسة جداً 
وسريعة الاستثارة. ناهيك عن أنها انعزلت عن أصدقائتها وزملاثها. 
تاريخ حياة المريضةٌ وتاريخ المرض 

ترعرعت المريضة في مدينة صغيرة في بيت والديها وكانت الابنة الثانية في الأسرة. 
عبلت أمها انحن :ولاذة ابتنها الأول كممرفة طبيت أستان"فعد أن أضبعت أما 
استقالت. كان الأب معلا في مدرسة ثانوية. وكانت الحياة الزوجية مليئة بالخلافات. 
فقد تكررت خيانات الأب الزوجية مما جعل الأم تعاني كثيراً من هذا. وعندما أصبحت 
المريضة في عمر السابعة انفصل الوالدان لمدة سنة إلا أنهها عادا بعد ذلك. كانت الأم 
مهمومة باستمرار من أنها ربا لم تعد جذابة كفاية بالنسبة لزوجها وأن هذا ربا يكون 
السبب لتكرار خيانة زوجها لا. لهذا فقد جربت باستمرار حميات تنحيف. وكانت 
الأخت البالغة من العمر سنتين نحيفة جداء في حين كان وزن ابتسام زائداً. وبسبب 
وزنها الزائد فقد كانت ابتسام محط سخرية من والديها وزملائها في المدرسة. 

في عمر السابعة عشر جرى استئصال اللوزتين بسبب الالتهابات المستمرة فيها. 
وفي سياق العملية لم تتمكن لأيام من تناول الطعام بشكل كاف. ومن هنا فقدت عدة 
كيلوغرامات من وزنها. وب أنها قلما كان لديها شهية فقد شعرت فجأة أن الصيام سهل 
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ومن ثم ظلت مستمرة في الحد من كمية الطعام ونزل وزنها 18 كيلوغرام خلال أشهر 
قليلة. وأخيراً حققت بوزن 58 كيلو الوزن الذي يعجبها. وأخيراً لم يعد من الصعب 
عليها شراء البناطيل والفساتين» التي بدت فيهم بمظهر جيد وشعرت بهم بالراحة. 
ولكنها عندما كانت تحضر للشهادة الثانوية وهو ما ترافق مع كثير من الضغوط فإنه قد 
ظهرت لديها ثانية مشاعر جوع شديدة قادت إلى أول نوبة أكل. 

وفي المجرى اللاحق تأرجح مقدار اضطراب الأكل لديها بشدة. ففي وقت من 
الأوقات نجحت بالتناول المنتظم والمتزن للطعام» وفي أوقات أخرى كانت تقوم بحمية 
شديدة» وفي أوقات تكون مستسلمة كلية للأكل دون تحكم. 

وعندما أصبح عمرها 20 سنة تعرفت على خطيبها السابق» ووقف إلى جانبها 
عندما كانت تسوء حالتها. ومن خلال هذا لم تعد بحاجة لنوبات الطعام من أجل 
"ةا وي 

إلا أنه وقبل نصف سنة انتهت علاقتها به. ومنذ ذلك الوقت عاد سلوك أكلها 
ليزداد سوءاً. يضاف إلى ذلك وجود ضغوطات مختلفة في الدراسة (رسبت في امتحان 
على سبيل المثال). وفي هذه الأثناء بلغ اضطراب الأكل لديها القمة» لم تعد قادرة 
لوحدها على التحكم به. كما أنها غالبا ما تشعر بالحزن ولا تنام جيدا ولم تعد لديها طاقة 
كفاية لمواجهة اضطراب الأكل؛ وتخشى أن تستمر حياتها هكذا ولا تجد مخرجاً من 
بلوتها. 
التشخيص والنتائج التشخيصيىٌ 

تحقق المريضة محكات تشخيص الدي.أس.أم.2531-197-78 والآي.سي.دي. 
العاشر 102-10 للاضطراب الضور (البوليميا) مقاسا من خلال فحص اضطرابات 
الأكل ده همنصسى<ظ :ووز عدناد1. وحصلت في مقياس وعي القوام على درجة 136 
وهي تشير إلى عدم رضا واضح عن الشكل (قيم المقارنة لمجموعة مريضات الضور 
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م 129,3 ع- 29,6؛ مجموعة المقارنة نساء من دون اضطراب نفسي م-58,8؛ ع-21,7. 
كا أغبا حصلت على درجات في مقياس سلوك الأكل المولندي عمة8 طعاسط 
#تنقهصه0656 :مم8 على درجات مرتفعة بوضوح في سلوك الآكل المستثار 
بالمشاعر وعلى أسلوب الأكل المكبوح بشدة. وتؤكد هذه كذلك البيانات التي تم 
الحصول عليها في دفتر يوميات الأكل ونوبات الأكل. كما ظهر من خلال بيانات دفتر 
اليوميات ومن خلال السبر في المقابلة الإكلينيكية بآن للمريضة بنية وجبات (عادات 
طعام) غير ملائمة (لا تأكل لساعات طويلة ثم الكثير من الأكل على سبيل اللمثال). 
ومن خلال مقابلة إكلينيكية وجود اضطرابات نفسية أخرى (المقابلة التشخيصية 
للاضطرابات النفسية 2150) ظهر أن المريضة تعاني بشكل مختلط من الاكتئاب 
(الآي.سي.دي. العاشر 4102-10 32.1 طور اكتئابي من درجة متوسطة الشدة). 

وتقدم النتائج التشخيصية صورة لتطور تقليدي جداً للضور (البوليميا): فزيادة 
وزن المريضة واستجابة محيطها الاجتماعي على ذلك (السخرية) والمثل العليا داخل الأسرة 
فيها يتعلق بالنحافة (الأم والأخت) هي على ما يبدو مظاهر مهمة حولت النزوع 
للنحافة إلى هدف مهم بالنسبة للمريضة. وتعزز هذا الأمر أكثر عندما استجابت الأم 
لعدم إخلاص زوجها لما بدورات من التنحيف ومن ثم روجت للنحافة كوسيلة 
للحفاظ على الارتباط. 

كان فقدان الوزن بنتيجة العملية سبباً لسلوك الأكل المشحون بالمخاطر بحيث أنه 
قد أسهم فيا بعد في سياق الجوع الشديد الناجم عن نقص التغذية في حصول النوبة 
الأول. وفي سياق تاريخ التعلم (الأكل من أجل "إطاء" النفس) يعتقد أن نوبات 
الأكل قد حظيت بوظيفة الإلحاء عن المشاعر والأفكار المزعجة. 

وطبقاً لذلك نستنتج الأهداف التالية للعلاج: 
ه تطبيع سلوك الطعام (تغذية كافية ومنتظمة ومتزنة) للتغلب على حالة النقص 
في الجسد ومن ثم المثير الفيزيولوجي لنوبات الأكل. 


8 173 الجزء الخاص: مجالات الاضطرابات ومجالات التطبيق الخاصتّ 


٠‏ بناء اتجاهات ومشاعر إيجابية تجاه الجسد الخاص 

٠‏ رفع الحساسية للجوع والإحساس بالشبع والاستمتاع. 

٠‏ تغيير الارتباط الوظيفي بين الأكل الإرهاقات (على سبيل المثال تعلم تحمل 
المشاعر» حتى السلبية منهاء تعلم التعامل مع الضغوطات بشكل مناسب) 


8- خلاصة واستنتاجات 


أصبح المستوى الطبيعي اليوم إجراء تشخيص شامل قائم على الاضطراب أيضاً 
قبل بداية المعالجة النفسانية من خلال الأدوات المختلفة للحصول على المعلومات. 
وتتوفر في هذه الأثناء بالنسبة لاضطرابات الأكل مجموعة من الأدوات المقيمة بشكل 
جديد يمكن استخدامها بالنسبة للتخطيط للتدخلات العلاجية. وقد توصلت أبحاث 
المنشأ في السنوات الأخيرة بالتحديد لنتائج مهمة حول نشوء واستمرارية اضطرابات 
الأكل لابد من استخدامها بمعنى التشخيص الموجه بالنظرية» من أجل التمكن من 
الانتقاء من الكم الكبير للأدوات التشخيصية تلك الأدوات التي توضح أو تحدد 
الشذوذات المهمة إكلينيكياً في سلوك الطعام. وما زالت هناك حاجة بحثية بشكل 
خاص فيا يتعلق بتطوير وتقويم الآدوات التشخيصية لقياس الشذوذات في سلوك 
الآكل لدى الأطفال. 


29-اضططرابات الذوص 


كلاوس بادروايوست هيرمان وأولرش س. مياشائيك هيكيترس 
عطعاصانا بت مممطععاط .“ا +كعصعع ,مع0ه8 دبهكا 
مع زع لامعلا اعمطء الا 
الوصف 
الجائحنٌ والمجرى 
السشك دن ادن 
التشخيص القائم على التعديل 
- الحصول على المعلومان والطرق 
1 تاريخ المرض 
2 الأدوات التشخيصية النفسين 
3 تسجيل النشاط (الأكتوجرافيا) 
4 الاختبارمتعدد المؤشرات (البوليسمونوغرافيا) 
5 الفحوصات الجسديىي 
6 صفحات مفيدة في الانترنت 
6- ورؤى مستقبليى 


راوح اتن ا لمر يل 


1- الوصف 


الاستلقاء في السرير وعدم التمكن لفترة طويلة من النوم والاستيقاظ مراراً من 
النوم والعودة بصعوبة للنوم ثانية والاستيقاظ في وقت مبكر جداً من الصباحء أبكر 
من المعتاد» والإحساس بأن النوم لم يكن مريحاء هذه عي أغلب الأعراض التي يشكو 
منها الأشخاص الذين لديهم اضطرابات في النوم. وتترافق مع هذا شكاوى حول 
الإحساس السيئ طوال النهار التي تعبر عن نفسها في شكل اضطرابات إنجاز وتركيز 
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المضطرب ويخشون من التأثيرات السلبية. فإذا لم تكن هذه الشكاوى ظاهرة عابرة بل 
استمرت لأسابيع فإننا نتتحدث عن الأرق سوقم وهى الشكل الأكثر الأهم 
والأوسع انتشاراً من اضطرابات النوم. ويمكن للأرق أن يكون عرضاً أو عاقبة 
مباشرة لمرض جسدي أم نفسي على حد سواء أو يمكن أن يظهر كاضطراب قائم بذاته 
مستقل (الآأر قَْ الاسام 1ك تقستتط) . 

إلا أنه ليس النوم القليل وحده هو من يسبب المعاناة؛ فالأطوار الطويلة جداً من 
النوم (فرط النوم فتحطده و مز11) أو ظهور نوبات نوم نهارية (الخدار/ “برودعامء قمعل 
الرغم من النوم الكاني ليلا هي اضطرابات شديدة الضرر أيضاً. لهذا يقع ضمن 
مجموعة اضطرابات النوم وإلى جانب الأرق عدد كبير من المتلازمات الأخرى التي 
تربط بشكل مباشر أو بشكل غير مباشر بالنوم. ومنها النوم الشاذ #تصصرهدهمةم» وهى 
ظاهرة ضارة بالنوم كالكوابيس والمثي أثناء النوم (السرنمة حطوناناطتمقصدره58) أو أطوار 
ال هلع الليى (وصسةءه1< 23706). | تنطلق تضررات شديدة قْ النوم نتيجة الظواهر 
الجمسمية» كالأرجل غير المستقرة (متلازمة السيقان القلقة عمدهعلمزك-دوء! ودعلاوع). 
والحركات الدورية للأطراف (5أمعصه:210 طسنآ عنلمتهم) أو حتى الألم المزمن. 
وبعض اضطرابات النوم من نحو الانقطاع الليلٍ للتنفس الذي قد يصل إلى 30 ثانية 
(2عدمة مم516) لا يدركها المعنيون على الإطلاق أو لا يلحظونها إلا بشكل غير مباشر 
من خلال النعاس النهاري وانخفاض الإنجاز والتركيز الشديدين. ىا يمكن للناس 
أن يعانوا من اضطرابات في إيقاع النوم واليقظة بنتيجة العمل في ورديات على سبيل 
المثال. 


(1) حالة مرضية تتميز بنوبات نوم نهاري قصيرة وعميقة. 
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وعلاجها في السياق العلاجي النفسي. وهي ني الغالب اضطرابات في استمرارية النوم 
لا ترجع لأسباب عضوية:؛ أي أنها اضطرابات في الدخول في النوم والاستمرار فيه 
والاستيقاظ المبكر والنوم غير المريح وما يرتبط بذلك من تضررات في الإحساس 
بالعافية عبر النهار. أما في| يتعلق بتفاصيل أكثر حول الاضطرابات الأخرى من النوم 
فنحيل القارئ إلى المراجعات الحديثة لفيس (177655,2005) ودوشنا (2006 ,قصطعن0). 


2- الجانحة والمجرى 


في المسح الممثل الذي يجريه المكتب الاتحادي للإحصاء في النمسا (2002) بشكل 
والصداع في القمة. فحوالي ثلث السكان يؤكد ظهور اضطرابات عابرة في النوم » وهو 
الآرق حسب طريقة الدراسة والمحكات المستخدمة (2002 ,ده/ز08) . وهذا مؤشر على 
أن الأسلوب الذي يتم فيه تشخيص شكوى ما على درجة حاسمة من الأهمية. 
الأولوية بالنسبة للتشخيص هو التفريق بين الشكاوى في صورة الاضطراب العابر 
وبين عرض مرض آخر وبين الاضطراب الذي يحمل قيمة مرضية بالمعنى الدقيق 

ويتعلق تكرار الظهور لاضطرابات النوم بالسن والجنس. فعامل خطر الإصابة 
بالأرق في مجرى الحياة أكثر عند النساء بمقدار 1,4» (2006 ,عهذ/8؟ :» عصطة2). وبشكل 
خاص لدى النساء في النصف الثاني من الحياة يلاحظ وجود ارتفاع واضح (أنظر 
الشكل 1). ومن ناحية أخرى يظهر لدى الرجال تكرار يبلغ أكبر من الضعف في 
اضطرابات انقطاع التنفس أثناء النوم (2006 ,مهلا عع ممصطونى>). 
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جدول (1): الجائحة/أرقام موجهيٌ (مؤشرات رقميم) 


ف السكان عموما (شكاوى أرق)» 
٠‏ السكان عموماً الدي.أس.أم./19-/251 


٠‏ العيادات العامة الدي.أس.أم.-2511-111 
فرط النوم 

« السكان عموها 

٠‏ اضطرابات تنفس مرتبطة بالنوم 


شحل (1): مشكلات النوم بالارتباط بالسن والجنس 


عن (1991 ,.91 © 1629-591578 © 


والأرق غير المعالج يجري بشكل مزمن في غالبية الحالات (2000 .1ه 6ه قنه]دة). 
وبهذا يرتفع بالنتيجة خطر المعاناة من اضطراب نفسي وبشكل خاص الاكتئابات 
وأمراض القلق والتعلق بالكحول والأدوية (1996 .1ه © تتهاكه:8). ويسهم التعرف 
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والعلاج المناسب المبكرين في الوقاية من الأمراض الجسدية والنفسية الناجمة وانخفاض 
خطر الإصابة بالحوادث. 


3-التشخيص التصنيفي 

على الرغم من أن النوم يحتل في حياة الإنسان أهمية مركزية» إلا أن ذكر النوم في 
الأدلة التشخيصية حديث جدا. إذ لم تتم الإشارة إلى للنوم في إطار مراجعة الكتب 
المرجعية النسولوجية كصورة اضطراب مستقلة إلا منذ عام 1986. فحتى ذلك الوقت 
كانت اضطرابات النوم لا تعد سوى عرضاً من أعراض اضطراب جسدي أو نفسي 
آخر. فقد تم إعادة ترتيب فصل اضطرابات النوم في الدي.أس .أم.251/1-17 من جديد 
وتم تعديله بشكل طفيف ثانية في الدي.أس.أم. الرابع معدل النص-2510-197 
+252/141:.018(11). وقد تم تقسيم اضطرابات النوم إلى ثلاثة محالات حيث أنه لم 
يحافظ الدي.أس.أم.2521 في هذا الفصل على نيته المتمثلة في التمكن من تجميع 
(التزمير-[التجميع في زمر]) فئات الاضطرابات بناء على ظواهريتها [أوصافها] . 
فتقسيم الاضطراب تم على أساس المنشأ ويميز بين اضطرابات النوم الأساسية 
(وتتضمن اضطرابات النوم على أساس عامل طبي [مرض] واضطرابات النوم الناتجة 
عن المواد]. 

ويستخدم المتخصصون بالنوم كمرجع هم للتشخيص التصنيفي لصوت 
العالمي لاضطرابات النوم 215050055 مهه51 02 36081مهنم1 والذي يرمز له اختصارا 
(1951,تنتقدصء11 ع ستستوعطء5) 1052 والذي صدر في طبعته الثانية المعدلة 1092-2 
(6,2005 ه7101 معه51 1ه تتعلوعة ده 1 :عق )ء ويدف 1252-2 إلى وصف وتصنيف 
اضطرابات النوم واليقظة بشكل مسند علمياً. وفي الوقت نفسه تم السعي إلى جعل 
2 منسجاً مع الدي.أس.أم.252 والآي.سي.دي.109. غير أن التصنيف 
العالمي لاضطرابات النوم 1055-2 يتصف بأنه يتيح بتشخيصاته التي يبلغ عددها 85 
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تشخيصاً إجراء ترتيب تفصيلٍ جوهري لاضطرابات النوم. وكا نستخلص من 
الجدول (2) فإن 1059-2 يميز بين ثاني فئات أساسية من اضطرابات النوم . وإلى 
جانب محكات تشخيص الاضطرابات منفردة تم في 1052-2 إعطاء معلومات إضافية 
كالأعراض المرتبطة والأناط الفرعية والجائحة والعوامل ما قبل المرض والمجرى 
والمضاعفات والباثولوجيا الفيزيولوجية والاختبار متعدد المؤشرات ترطمةتعمصتههدتراهمم 
ومؤشرات موضوعية أخرى. 

جدول (2): تصنيف اضطرابات النوم 


1- الأرق 

2 اضطرابات التنفس المرتبطة بالنوم 

3- فرط النوم 08 من دون ارتباط بالتنفس 

0-4 اضطرابات إيقاع النوم الدورية 

5- النوم الشاذ 18مددهكهةم 

4 “عبر قا وير سلف ار 

7- اضطرابات نوم أخرى 

8- أعراض منفردة» تنوعات معيارية 71245" :ه1١‏ ونقاط غير محلولة 


وفي الآي.سي.دي. العاشر 102-10 لا يوجد حتى الآن أي تنظيم موحد [ترتيب 
فتوي] لاضطرابات النوم. فقد تم في الفصل 75 الذي هو بعنوان شذوذات سلوكية مع 
اضطرابات جسدية» خصصت الفقرة 551 لاضطرابات النوم غير العضوية. وينبغي 
فصل هذه الاضطرابات عن اضطرابات النوم العضوية الموجودة في جزء منها في 
الفصل 647. ويتم الآن التخطيط للائمة الآي.سي.دي. في طبعته القادمة مع 
الدي.أس.أم. ومع التصنيف العالمي لاضطرابات النوم. 


9- اضطرابات النوم 75 


ويقدم جدول (3) عرضاً لتقسيم اضطرابات النوم في الأدلة التشخيصية المطابقة. 

ويستنتج من جدول (3) أن اضطرابات النوم واقعة في المجال بين الآليات النفسية 
وللشمية.وطبقا لذلك عناف الإرشاذات التشسخيضية أيضا إن تحديذ العاهل الشوتن 
المهم في كل مرة أو استبعاده. 


جدول (3): نوسولوجيا اضطرابات النوم 


الدي. أس .أم. الآي.سي.دي. 
١ 2531-197-11+‏ العاشر 102-10 
اضطرابات النوم الأساسيت 
عسر النوم 10111 

[10 2002 الأرق اللأسامق 15 217 متام‎ ٠ 

ه فرط الو الأسافي 207.4 ا 

)014 الخدار الأساسي لوص 0101م 00 آ2‎ ٠ 
0013 اضطرابات نوم مرتبطة بالتنفس‎ 
202 اضطراب نوم مع اضطراب الإيقاع الدوري‎ 

أطوار نوم متأخرة ]327 

« إرهاق السفر 1601288 5]آ[23 

٠‏ العمل في ورديات اط 

٠‏ غير محدد 0 [ى22 
النوم الشاذ 

1.5 20017 اضطرابات نوم مع كوابيس‎ ٠ 

251.4 2006 اهلع الليلٍ ال هلع الليلٍ‎ ٠ 

101ل 1 مرعه1110115/51اء810 :1متكو 2 
ه اضطرابات نوم مع السير أثناء النوم 2076 103[ 2 
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اضطراب النوم في سياق اضطراب نفسي آخر 

أرق في سياق اضطراب نفسي آخر 

فرط النوم في سياق اضطراب نفسي آخر 

اضطراب نوم في سياق عوامل درطيو طي: 
ه من النمط الأرقي كناميز؟ منصصهكمآ 


« نمط مختلط 
اضطرابات نوم ناتجيٌّ عن تعاطي ال مواد 
مثل 
٠‏ نمط الأرقء فرط النوم المستثار بالكحول. 
٠‏ اضطراب نوم مستثار بالكوكايين 
٠‏ اضطراب نوم مستثار بالمنومات 


الدى : هن 1 أم 5 
+10511-11-11 


العاشر 10: 10-0 


واضطرابات النوم الأساسية هي تلك الاضطرابات التي لا تكمن خلفها أية 
اضطرابات نفسية أخرئ أو عوامل مرض طبى. وطبقاً لذلك فلا بد من أجل التشخيص 
م ا و ابوه ا 
حي طناك النوم بأنها جميعها فلربو بطر عا اها الإكلييكية (ضغط 


المعاناة» اضطراب أنشطة الحياة اليومية). 


9- اضطرابات النوم 


«2 


ويقدم جدول (4) عرضاً للإرشادات التشخيصية لاضطرابات النوم الأساسة قْ 


الأدلة المستخدمة. وبالتأمل في هذا الجدول يتضح لنا مدى عدم الاتفاق حتى الآن 
حول الترتيب التشخيصى في الأنظمة الرائجة. فهى مازالت تفتقد إلى مبدأ ترتيب أعلى. 


جدول (4) الإرشادات التشخيصية لاضطرابات النوم الأساسيىّ 


عسر النو م 12121118 


الأرق الأساسي 


فرط النوم 


11 


الخدار 


112017 


الشكوى الأساسية هي صعوبات 
الدخول والاستمرار في النوم أو في 
الأقل 


الشكرع التسطن« تجاين يترظ 
[حاجة مفرطة للنوم] منذ أكثر من 
شهر (أو أقلء إذا كان انتكاسياً)ء 
التي تتجلى إما من خلال أطوار نوم 
مطولة أو أطوار نوم تظهر يومياً 
تقريباً في النهار. 


نوبات لا تقاوم من النوم المريح» 
يظهر يومياً عبر فترة ثلاثة أشهر أو 
يظهر واحدة من السمات التالية: 


الدي. أس.أم. 2521-1377 الآي.سي.دي. العاشر 102-10 


الشكوى من اضطرابات 
الدخول في النوم والاستمرار فيه 
أو نوعية سيئة من النوم على 
الأقل ثلاثة مرات في الأسبوع. 
طوال شهر على الأقل» وانشغال 
كبير باضطرابات نوم مع 
اضطراب وهم مبالغ به حول 
العواقب السلبية 


الميل المفرط للنوم أو نبات النوم 
أثناء اليوم» غير مفسرة من خلال 
نقص مدة النوم أو عبور مطول 
لليقظة الكاملة» يومياًء أكثر من 
شهر أو أطوار متكررة لفترة 
قصيرة مع عواقب الإنهاك 
الواضح أو تضرر النشاطات 
اليوفنية: 

غير مرمز "كاضطراب نوم 
أمسابمبى" 5 0060 806 


500 معع51 017ملام 
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الدى. أس. أم. 2521-1377 الآى.سي.دي. العاشر 102-10 
الكاتابليكسيا 16م 0368 (الأطوار 
القصيرة من الفقدان المفاجيع للتوتر 
العضلي للجانبين غالباً بالارتباط 
مع انفعال شديد) 


اضطرابات | انقطاعات في النوم تظهر نتيجة | ير مز "كاضطراب نوم أساسي" 
النوم المرتبطة ا لمرض تنفس مرتبط بالنوم (على | لاتقتصةةم 835 0060ه اول 
بالتنفس سبيل المثال متلازمة انقطاع التنفس | 101505065 مءع516 
المركزي أو السادٌ 08 عكتاعنماواه 
8 م5166 21مم أو متلازمة 
فر طالتنفس السنخي المركزي 
ع1 ياك تامع 
ع0 50 2105[ تامك؟؟) ويقود 
إلى فرط النوم أو الأرق. 
إيقاع النوم النوم يقود إلى نعاس أو أرق مفرطء | أساسي" 85 0061© 6ولا 
ينتج عن تناقض بين برنامج النوم- 5010 معع51 0177طلام 


البقطة المرقط بالحيط للتشخصض 
ونمط نومه ويقظته الدوري. 


الكواييس الاستيقاظ المتكرر من طور النوم | الاستيقاظ من النوم الليلي بعد 
الرئيسي أو غفوة مع تذكر تفصيل | وقت قصير من النوم مع تذكر 
لأحلام متدة ومرعبة جداًء تتضمن | تفصيلي وحيوي لأحلام خوف 
تهديداً للحياة أو الأمان أو قيمة | شديد, غالباً مع #بديد للحياة أو 
الذات. وبشكل عام تظهر اليقظة | الأمن أو مشاعر القيمة الذاتية. 
في النصف الثاني من طور النوم. الاستيقاظ يتم هنا بشكل متعلق 


النوم الشاذ 72310-50111112 


الرعب الليلٍ 
201 


1260000 


والشخص يكوز في العادة عند 


أطوار متكررة من الفزع الشديد 
المفاجئ من النوم الذي عادة ما 
يظهر في الثلث الأول من طور 
النوم الأساسي ويبدأ بصرخة 
مرعبة. كم| يتشكل خوف شديد 
وعلامات التيقظ الإعائى 
310115231 عكلتماعوء1 كخفقان 
القلب وسرعة التنفس والتعرق في 
أثناء كل طور وعدم وجود أي 
استجابة على مساعي الآخرين 
لتهدئة المعني في أثناء الطور. وفي 
الهاي كم كدكر حلم تخصيي 
ويوجد فقدان ذاكرة للطور. 


أطوار متكررة من النهوض من 
السرير جر ليله ف لزاه اقفن 
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الدى. أس. أم. 2521-1377 الآى.سي.دي. العاشر 102-10 


بالوقت وفي العادة أثناء النصف 
الاستيقاظ من الحلم المخيف 
ويقظأً بسرعة. 

الأعراض السائدة هي طور أو 
أكثر من النوم الذي يبدأ بصرخة 
هلع ويتصف بخوف شديد 
وحركات جسد وفرط توتر 
إعاثى» كخفقان القلب وسرعة 
ونوبات تعرق. وتستمر هذه 
الأطوار المتكررة في العادة حتى 
0 دقائق وغالباً ماتظهر في 
الثلث الأول لنوم الليل. ولا 
بوتجد شميا مدعل لضافي 
الآخرين وتعقب ذلك بدون 
الضياع والحركات الغريية. 
وتذكر الحدث عادة ما يقتصر 
على تصور أو اثنين متفككين أو 
لا توجد ذكرى على الإطلاق. 
العرض السائد هو ترك السرير 
لمرة واحدة أولمرات عدة مع 


60 
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الدى. أس. أم. 2521-1377 الآى.سي.دي. العاشر 102-10 


آثناء الثلث الأول من طور النوم 
الأسابى. وفي أثناء التجول يمتلك 
المعني وجهاً جامداً بلا تعبير» وقلم| 
يستجيب على مساعي الآخرين 
للتواصل ولا يتم إيقاظه إلا 
بصعوبة شديدة. وعادة ما تكون 
هناك فجوة ذاكرية للطور. وخلال 
دقائق من قليلة من الاستيقاظ من 
طور السرنمة لا يعود هناك وجود 
أي ضرر للوظائف العقلية أو 
للسلوك 


التجوال؛ عادة في أثناء الثنلث 
الأول من نوم الليل. وفي أثناء 
التجول غالباً ما يمتلك المعنى 
وجهاً فارغاً» جامداً؛ وقل)| 
الآخرين للتأثير على الحدث أو 
للتواصل معهم. كما أنه من 
اليقظة» سواء كان من السرنمة أم 
في الصباح التالي لا توجد أية 
ذكريات للطورء ولكن يمكن 
ملاحظة خلال دقائق قليلة بعد 
أي تضرر للنشاط النفسي أو 
الممكن أن تظهر بداية مرحلة 
قصيرة من التشتت والضياع. 


وتبين النظرة في اضطرابات النوم الأساسية أن تشخيص اضطراب نوم يتطلب 


معرفة الطيف الكلي للاضطرابات ككل. وعندئذ فقط يصبح من الممكن تحديد اضطراب 
للنوم بمعنى صورة مرضية مستقلة عن اضطراب نوم كعرض لاضطراب آخر سواء 
كان اضطراباً نفسياً أم جسدياً آخر. ومن خلال مثل هذا الإجراء يصبح من الممكن 
الأخذ بعين الاعتبار أنه في اضطرابات النوم الأساسية لابد دائ) من اعتماد محك 
الاستبعاد ألا يكون قد قاد لاضطراب النوم اضطراب نفسي أم جسدي آخر على حد 


9- اضطرابات النوم 81 


سواء. ومن أجل عدم الوقوع في خطأ تشخيص اضطراب نوم ما على أنه اضطراب نوم 
"أسامبي" فإن المعرفة بالأسباب الجسدية الممكنة التي يمكن أن تسبب اضطراب نوم 
أعراضي ضروري جداً. وعليه يمكن لاضطرابات النوم أن تظهر في سياق مرض عصبي 
دمي أو في الأمراض الدماغية الوعائية أو في الأمراض الغددية أو في العدوى الفيروسية 
والبكتيرية أو ني الأمراض الرتوية أو في الأمراض الروماتيزمية على حد سواء 

والأمر نفسه ينطبق على الاضطرابات النفسية. فكثير من الاضطرابات النفسية 
تحدد الأرق أو فرط النوم كمشكلة مسيطرة في بعض الأحيان وينطبق هذا بشكل خاص 
على الاضطرابات الوجدانية وبعض اضطرابات القلق (اضطرابات القلق المعمم 
واضطرابات ما بعد الصدمة واضطرابات اللع) على سبيل المثال. كما أنه غالبا ما يلاحظ 
الآرق عند استفحال فصام ما واضطرابات ذهانية أخرى (21.,1992 »ه عصهه8). 
ويظهر الآرق كذلك بشكل عابر في اضطرابات التكيف والاضطرابات جسدية الشكل 
واضطرابات الشخصية الحدودية من جديد نؤكد على أنه لابد من أن يكون الطيف 
النسولوجي كله معروفاً إذا ما كان لابد من تشخيص اضطراب النوم بشكل صحيح. 

وأخيراً يمكن لاضطرابات النوم أن تكون ناجمة عن المواد. ونشير هنا بوضوح إلى 
الكحولية - مع العلم أن الصورة المرضية تتنوع حسبم) إذا كانت ناجمة عن التسمم الحاد 
أم المزمن أم من خلال السحب (6:1110,1990)» والأمر نفسه ينطبق على المواد الأخرى 
ذات التأثير النفسبى كالأمفيتامين والكافيئين والكوكايين والأفيون والمسكنات والمنومات 
ومضادات القلق (1992 ,.آة أ مه71/35). وبالتحديد فإن المواد المذكورة هذه على درجة 
كبيرة من الأهمية» لأنه غالباً ما يتم استخدامها لمعالجة اضطراب النومء إلا أنها تسهم 
من جهتها على ما يعتقد باستمرارية اضطراب النوم (1997 ,ءاعصصمء). ىا أن 
المركبات ذات التأثير المسكن-المنوم على درجة من الأهمية كذلك في اضطرابات النوم 
المرتبطة بالتنفس» كون هذه الأدوية تزيد من تفاقم هذه الصورة المرضية. 
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4- التشخيص القائم على التعديل 

بعد التشخيص الموسع القائم على التعديل مهما بالنسبة لتخطيط وتنفيذ وإعادة 
اختبار الإجراءات العملية في اضطرابات النوم. وينبغي هنا تحديد تلك العوامل 
المجالات الفيزيولوجية والاستعرافية والقائمة على السلوك» التي تسهم بناء على 
المستوى الراهن لبناء النموذج المتعلق في نشوء اضطراب النوم واستمراريته بشكل 
خاص وتمثل بالنتيجة المنطلق في العلاج. وسوف نقتصر في هذا الفصل على العوامل 
المستخلصة من ناذج الاضطراب الراهنة حول الأرق ( ,.له 6ه وناتط :1993 ,منتمل/ز 
7 ,قتتقطكاء 819 :1997). وهي ناذج مسندة علميا بشكل كاف وتعد على درجة كبيرة 
من الأهمية في المارسة. ويمكن الحصول على هذه المعلومات إما من خلال الاستفسارات 
الشفهية أو الخطية (السيرة المرضية الحرة والاستقصاء والمقابلات والاستبيانات) أو من 
خلال الفحوصات الطبية. وسوف نعرض في الفقرة الخامسة بعض الآدوات والطرق 
لقياس هذه العوامل. 

يمثل للمستوى المرتفع من الإثارة (فرط التيقظ 581نادمة :هم:11) الذي يتجلى على 
المستويات الفيزيولوجية والحركية والاستعرافية» العائق الرئيسي في الدخول في النوم 
والاستمرار فيه. لهذا فإن قياس نمط الاستثارة سواء المدركة ذاتيا منها (كالاستعداد 
لفرط الاستثارة» القدرة على الاسترخاءء الميل للانشغال الفكري [الاجترار] على سبيل 
المثال) آم القابلة للتحديد الموضوعي من خلال مؤشرات (كنبض القلب وضغط الدم 
ونسبة الحركة إلى الهدوء على سبيل المثال) ومثيراتها (كالمخاوف والغضب والصراعات 
ونقص القدرات على حل المشكلات وعند تمثل الضغوط [الإرهاقات] على سبيل 
المثال) يمكن ن تكون مفيدة في بداية العلاج وفي أثناءه. 

ولابد من تذكر أن العوامل الاستعرافية غير الملائمة هي: التركيز الشديد للانتباه 
على كل مظاهر النوم (المضطرب»» والتوقعات من الدخول في النوم والاستمرار فيه» 
والمبالغة في عواقب نقص النوم والقناعات المعطوبة حول النمو عموما والإدراكات 
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المختلة حول أوقات النوم واليقظة وقناعات الضبط المختلة في) يتعلق بالمشكلات 
الخاصة» وبشكل خاص تلك المرتبطة باضطرابات النوم. 

وغالباً ما ينجم عن القناعات المعطوبة [المختلة] أو نقص مراعاة قواعد النوم 
الصحي 5 عتمعنعنز-مءه51 سلوك غير ملائم قْ النوم. 

وغالباً ما نجد في اضطرابات النوم أوقات نوم غير منتظمة» والبقاء لأوقات 
طويلة في السرير» وعادات خاطئة في التغذية ونشاطات معيقة للنعاس في ساعات 
المساء وني السرير. وني هذا السياق لابد من تحديد عوامل المحيط المؤثرة سلباً على النوم 
كمصادر الضجيج المزعجة والدرجة المرتفعة من الحرارة أو نوعية أماكن النوم. 

فإذا ما ارتبط اضطراب النوم مع واحد من الاضطرابات النفسية أو عدد منها 
ارتباطاً وثيقاً فإنه ينصح بإجراء فحص إضافي للصفات المرضية النفسية. ومن أهمها بشكل 
خاص: الاكتئابية وأعراض القلق والتعلق بالمواد المؤثرة نفسياً أو سوء استخدامها. وفي 
هذا السياق قد يكون من المفيد استقصاء الخبرات الحياتية الصادمة عبر الحياة. وكا 
تظهر الدراسات الحديثة (2005 ,ه/عهط5 90 :8306) يبدو أن للخيرات الغنية بالضغوط 
[بالإرهاقات] تأثير على النوم ليس مباشراً فحسب. وإنما طويل الأمد أيضاً. 


مثال حالم: 


تم تحويل السيدة منال البالغة الرابعة والأربعين من العمر - متزوجة ومديرة- من 
طبيب الآسرة للعلاج السلوكي-الخارجي. فهي تشكو منذ عدة أشهر من فقدان 
فيه. وهي قلقة حول وضعها ألا تكون قادرة على مواجهة مهامها في المستشفى الخاص 
الذي تعمل فيه. قاد سبر تاريخ الحياة والمقابلات المعيرة لتشخيص أرق أسامي. فقد 
كانت نتائج الفحوص الطبية التي أجريت لها من دون نتيجة. وتم سبر اضطراب النوم 
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بدأت السيدة مئال وبسبب تزايد المطالب المهنية قبل سنة بزيادة ساعات عملها 
لتبلغ حوالي 14 ساعة العمل على الواجبات غير المنجزة في نهاية الأسبوع» وكانت 
تفضل العمل في ساعات المساء المتأخرة. وفي هذا الوقت علمت بأن زوجها ينوي 
الطلاق» الأمر الذي غالباً ما قاد إلى مواجهات شديدة. وأصبح التفكير بالهموم يعيقها 
مرارا عن الإحساس بالنعاس. وبداية كانت اضطرابات الدخول في النوم تتكرر بين 
المرة والمرتين في الأسبوع ولكن عندما ازداد الخوف من عدم التمكن من النوم ازدادت 
المشكلة» وازداد التوتر الداخلي في النهار أيضاً وقاد إلى أن منال لم تعد تستطع مساء 
التوقف عن الانشغال الفكري [الاجترار]. وتشير النتائج في مقياس لقياس السمات 
العامة للشخصية لمضطربي النوم (أنظر الفقرة 5.2.1) إلى انشغال فكري شديد الوضوح 
بالنوم: فقد كانت تشعر بالخوف حتى في أثناء النهار من النوم مساءء» وتفكر برعب بأنها 
لن تكون قادرة في اليوم التالي على أن تكون مرتاحة في العمل وتنتبه بدقة للمدة التي 
تقضيها حتى تنعس. ومن المعلومات التي تم الحصول عليها يمكن استخلاص فرضيات 
تسهم في الوقت الراهن في الحفاظ على استمرارية اضطرابات النوم لديها: فالتركيز 
الفكري الشديد على اضطراب النوم والعواقب المتوقعة والمطالب العالية في العمل 
والحياة الشخصية تقود إلى توتر مرتفع في النهار وفي مرحلة الإغفاء. وهذا المستوى 
العالي من الإثارة يعيق الإغفاء السريع والعودة للإغفاء عند قطع النوم في الليل. 


5- الحصول على المعلومات والطرق 
سنعرض فيا يلي أدناه الطرق التشخيصية التي يمكن استخدامها في توضيح 
اضطرابات النوم وسوف نتعرض في الفقرات اللاحقة إلى الحسنات والعيوب ونحكات 
الدلائل 011 كنم و1201 . 
٠‏ تاريخ المرض 
- تاريخ المرض والسبر الجر 
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- المقابلات المبنية 
« الأدوات النفسية التشخيصية 
- الاستبيانات 
- دفتر يوميات النوم 
- أدوات فحص الآداء 
8 تستفيل التنفاظ (الأكتو عت في 
- الاختبار متعدد المؤشرات (البوليسمونوغرافيا) 
- تحليل المستوى 
- التحليل الطيفي 
« الفحوصات الحسدية 
1 تاريخ المردض 
1 تاريخ المرض والسبر 
في المقابلات الإكلينيكية الحرة هناك خطر التقليل من أهمية الأعراض المهمة 
وتجاهلها لهذا تنصح شرام (1992,تتصتدمه5) بألا يتم سبر تاريخ المرض دون مساعدة 
المقابلات المبنية إلا من قبل المتخصصين المتمتعين بالخبرة الجيدة جداً. ومن البديبي أن 
يعتمد سبر تاريخ المرض في النهاية في جلسة حرة على المعارف من المحكات 
التشخيصية للأشكال المختلفة لاضطرابات النوم. أما المواضيع التي ينبغي أن تؤخذ 
بعين الاعتبار في أثناء السبر وتاريخ المرض فهي التالية: 
. عادات النوم 


(1) 132طامةعماعث (0:0128ع» [3019711) تسجيل سلوك كائن حى بوساطة ملاحظات مختلفة» ويمكن 
بوساطتها قياس مدة السلوكات وتعاقبها الزمنى 
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٠‏ النشاطات المسائية وعادات الأكل 
٠‏ التحضير للذهاب للنوم 

زمن الذهاب للنوم» الطقوس 

٠‏ المخاوف المعبر عنها في مقتضى الحال 
ه ملةالنعاس (الغفوة) 

٠‏ السلوك والإحساس في أثناء ذلك 
تكرار وأسباب ومدة الصحو 

ه صعوبات عند العودة للغفوة 

٠‏ الوصف الدقيق للأحداث الدورية (الأعراضء المدة» التكرار) 
٠‏ السلوك أثناء النوم (عدم المهدوء [التوتر]ء الشخير» سلس البول...الخ) 
. مدة النوم الكل 

٠‏ مدة أطوار النوم غير المضطرب 

ه وق تالاستيقاظ» والصحو العفوي 
٠‏ تذكر الأحلام أو الكواييس 

٠‏ القابلية للإيقاظ 

٠ه‏ الإحساس بعد اليقظة 

٠‏ التعب النهاري والنعاس أثناء النهار 
ه نمطالحدوء والنشاط في النهار 

ه الدافع» التركيز» قدرة الإنجاز 

« المزاج والحالة النفسية 

ه ظروف الحياة والأحداث 

» استجابات الأشخاص المرجعيين. 
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2 المقابلة المبنييٌ 

يمكن إجراء الشكل المبني من تاريخ المرض من خلال قائمة للأعراض توجه 
الجلسة أو من خلال دليل للمقابلة المبنية. ويدف الإجراء المبني في تاريخ ا حالة إلى منع 
التعامي عن المظاهر المهمة من خلال الرأي المسبق للمقابل. وقد تم تطوير قوائم 
الأعراض الخاصة باضطرابات النوم للمرة الأولى في المحيط الأنجلو أمريكي من 
خلال هاوري (1982) 1ندهل) وثوربي (1,1988م:70). كما قام باكهاوس وريان 
(1999 ,ممقصسعن8 يع 5ناسجطكاهة8) بوضع قائمة أعراض للأرق في المحيط الناطق 
بالألمانية في دليل العلاج الذي طوراه. 

وطورت كل من شرام وهوهاغن وغراسهوف وبيرغر ( ,8ه110628 ,تمصسفعاءكه 
1 ,نعع»8 نت #مادوه:6) للمحيط الناطق بالألمانية المقابلة المبنية لاضطرابات النوم 
وفق الدي.أس.أم. +-2524-111. ويمكن استخدام هذه المقابلة للفحص النفسي 
المرضي للنوم لدى المرضى والسكان عموماء وهي تتبح تصنيف اضطرابات النوم 
ضمن الفئات التصنيفية للدي.أس.أم.. وبهذا فقد تم تحقيق هدف أساسي لذه المقابلة 
التوجيهية» يمكن أيضاً للمستخدم غير المتخصص أن يأخذه بعين الاعتبار. فقد 
أشارت شرام ومجموعتها إلى أن هذا الإجراء يوفر الوقت بشكل كبير مقارنة بالسبر 
الحرء وتتحدث الباحثة عن حوالي (30-20) دقيقة يمكن من خلالهها عمل توضيح 
شامل للعوامل المهمة في سياق اضطرابات النوم. والخصائص السيكومترية للاضطرابات 
النوم المشخصة بهذا الشكل مقبولة. 

وقد تم توسيع المقابلة التشخيصية للاضطرابات النفسية 2128 في طبعتها الثالثة 
الموسعة (11218:31,2006 عت معلنعصطه5) بفصل خاص لاضطرابات النوم . وتشمل إل 
جانب تاريخ الاضطراب التفصيلي المتعلق بالنوم كل الآسئلة المحكية للتعرف على 
الآرق وفرط النوم الأساسيين وترتيبها التصنيفي. 
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2 الأدوات النفسيي التشخيصيىّ 
1 الاستبيانات 

يتم التفريق بين الاستبيانات من بين أمور أخرى من خلال الإطار الزمني الذي 
تشمله. ومن إحدى التقسيات المفيدة هنا هو قياس الليلة الآخيرة مقابل القياس 
الاسترجاعي لفترة زمنية ماضية يشمل عدة ليال أو أكثر. 

ويتألف مقياس النوم هاهه5 م510 لغورتلاير (1981 ,تعلإقدساء60) من (21) بند 
يشمل على مدة النوم وانقطاع النوم (الصحو) وكمون النوم لإدمه)2! م5100 وتدريج 
لنوعية النوم ودرجة الراحة في النوم والاستعداد للنوم. ولا يتيح استبيان النوم قياس 
النوم بالمعنى الضيق فحسب بل المظاهر المتعلقة بالنوم كذلك كالحالة النفسية أيضا. 
ويتوفر المقياس في نسختين؛ النسخة (8) لقياس الليلة السابقة مباشرة والنسخة (8) 
تقيس الفترة الزمنية السابقة الواقعة بين أسبوعين حتى الأربعة بالإضافة إلى تكرار 
أعراض محددة. والمقياس مقبول من الناحية السيكومترية وتتوفر له معايير لعينات 
مختلفة وقيم الاتساق الداخلي للمقايبس الفرعية مقبولة (0.91-0.86). وقد تم الحصول 
على درجات نوعية النوم بالتحليل العاملٍ وتم تأكيدها في دراسات إعادة [تكرار 
ممق نامع ] . 

وفي المحيط الناطق بالإنجليزية ظهر مؤشر بتسبورغ لنوعية النوم -طوسطهلاةم 
066هآ-ذ1هن0-م516 لبومى وآخرين (2989 ,.21 © إوونا8) النسخة الآلمانية لريهان 
وبيكهاوس (1996). وتبدف هذه الاستبيانات لتقييم النوم بشكل استرجاعي لإعطاء 
صورة لتطور ومقدار ونوع اضطراب النوم. إلا أن الدراسات الارتباطية التي تربط 
بشكل استرجاعي بين النوم المقيّم والنوم المقاس موضوعياً تشير إلى عدم دقة القياس 
لمظاهر زمن النوم وكذلك كمونية النوم من خلال الاستبيانات التي تقيس استرجاعيا 
(2101,1997ع236 عك النتطء 5) 
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وبالنسبة للقياس العام لنعاس النهار وتعب النهار يتوفر في الترجمات الألمانية 
مقياس ستانفورد للنوم غلهء5 5وعمامءه51 0تملهم5 (اختصار 555) ( ,.له كه 1100065 
6 .21 أه 1100005 نسقصعه0 :1973) ومقياس أيبو رث للنوم 5وعمامءها؟ طاروسمع 
علةء5 (اختصار 855) (1999 ,.31 اه اءه81 :صقدصعء© :1991 ,وصطه1). وكلاهما ليسا 
للتشخيص وإنما يكممان مقدار النعاس النهاري المدرك ذاتياً في الوضع الراهن (5585) 
وفي مواقف محددة (8555). وتعد الارتباطات مع أدوات القياس الموضوعي لليقظة 
ععصةائع 1 ومع مقياس كمونية النو م المتعدد 156 لإءمعغ1.2آ معع51 16م3401 (اختصار 
51 ...31 كه أتعدة2) والمحكات النظرية للاختبار [السيكومترية] مقبولة 
(1992 ,قصطه1) 

ويعد مقياس سمات الشخصية العامة لمضطربي النوم مقياساً مكملاً للتشخيص 
القائم على التعديل (1996 ,صعلتزعآ1 يت ملأعصطء5 ,طءممظ ,مسحستةه1]). وتتألف هذه 
الأداة من استبيانين مستقلين» هما مقياس سمات الشخصية العامة (1) والمكون من 59 
بند المصنفة ضمن ستة أبعاد للشخصية (الإحساس بالحياة ووعي الذات والتوتر 
[المهياج] النفسي والجسدي والسلوك العدواني ومراقبة الجسد) ومقياس إضافي للتقدير 
الذاتي لنوعية النوم. أما مقياس سمات الشخصية العامة (2) فيتألف من 23 بند ويقيس 
أبعاد "الانشغال" و"التركيز عمنودهه" (الانشغال الفكري بالنوم). وقد برهن 
المقياسان صلاحيتهها في المارسة العملية وخصوصاً مقياس سمات الشخصية العامة 
(2) ذلك أنه يفرق بدقة بين النائمين جيداً والأرقين من ناحية ومن ناحية أخرى ملائم 
بشكل جيدة كي يعكس التصور العلاجي [يعطي صورة جيدة عن التقدم العلاجي] 
2 دفتريوميات النوم 


الأساسية بالصورة التي يتم إدراكها فيه. ومن ثم فإن دفاتر يوميات النوم تمكن من 
التسجيل اليومي للمعلومات المهمة حول النوم» كوقت الذهاب للنوم أو الاستيقاظ 
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ومدة الغفوة [النعاس]» الصحو الليلي...الخ. ولتسجيل النوم تأثيرات متعددة: فللملاحظة 
بحد ذاتها تأثيرات إرجاعية إيجابية في بعض الأحيان على إدراك النوم, إلا أن هذا التأثير 
ليس دائياً في العادة» فهو لا يؤثر إلا في الأسبوع الأول (1992 ,تسصتدمطه5). كما أن الملاحظة 
الذاتية هي دائياً نوع من الضبط الذاتي. وهذا يُحيِث في العادة رؤية تفريقية بحيث 
تصبح الارتباطات بالنسبة للمريضء بين العوامل النفسية المؤثرة على النوم وبين النوم 
على سبيل المثال» واضحة بشكل أفضل. ويمكن الحصول على دفتر يوميات مجرب 
وموثوق للنوم عبر صفحة الجمعية الألمانية لأبحاث النوم وطب النوم 0.06دوع8.0 . 

وقد تم الحصول على قيم مقبولة للصدق ليوميات النوم في اضطرابات النوم؛ 
قريبة من ثبات التخطيط الدماغي بالكهرياء للنوم:880-م5160 

(1981 ,سهسلهنءاعمظ يع منئهه8). ) أن صدق دفاتر يوميات النوم مقبولة 
أيضاً. فقد استنتج لاكس (3015,1991.]) أن الوقت الكلي للنوم بين دفتر اليوميات 
والاختبار متعدد المؤشرات (البوليسومنغرام) متطابق إلى درجة كبيرة وكذلك كمون 
النوم. والشيء الوحيد الذي تمت البالغة في تقديره في دفاتر يوميات النوم هو مدة 
أطوار الصحو. حيث حصل لاكس (120185,1991) على ارتباطات بين مدة النوم ككل 
بين 0.42و0.64» حتى أنهبا كانت بالنسبة لوقت الصحو بعد بداية النوم بين 0.83 و0.88 
وكات :هال فروق ين النادمين بحعيدا وعين الثاكمين تحيدا عن" أنه :لين هنا أن 
النائمين بشكل سيء يظهرون ثباتاً إعادة الاختبار أعلى من النائمين جيداً. ويفسر 
0 ع ل اا (1981,مقصلعة*-واعصمظ ع منتعاهه8) بأن النائمين بشكل 
سيء لديهم خبرات مديدة لسنوات طويلة في ملاحظة نومهم في حين أن الذين ينامون 
بشكل جيد لا مبتمون في العادة بملاحظة نومهم. 
383 اختبارات فحص الأداء 


انبثق التأسيس النظري لاستخدام اختبارات فحص الأداء من أن مضطربي النوم 
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عادة ما يشكون من تضرر في قدرة الأداء النهاري» بل أن هذا يشكل في بعض 
اضطرابات النوم شرطاً ضرورياً في إطار العملية التشخيصية (قارن جدول 3). وغالباً 
ما تدور الشكاوى حول القدرة على التركيز وأضرار في التنبه عءمهائعة؛ وانخفاض في 
أداء الذاكرة وتناقص في الأداء عموماً والحفوات. ومن أجل جعل مثل هذه التضررات 
موضوعية لإلة"ناههزا0 تم إجراء عدد كبير من الدراسات. فقد توصل كل من فولدا 
وشولتز (1991 ,2ااناط»5 بع 810) في مراجعتهما إلى أن نوع وشدة اضطراب النوم يقود 
إلى درجات مختلفة من تراجع الآداء. وفي حين أن اضطرابات النوم الناجمة عن التنفس 
والخدارلزةم»22:001 تسبب قصورا ثابتا للقياس بوضوح. فإن تراجع الإنجاز القابل 
للقياس في الأرق ألأساسي أقل وضوحا. ونجد نتائج متسقة إلى حد ما بالنسبة لمجال 
مساحة التركيز والقدرة على الاستجابة» غير ذلك فإن النتائج فيا يتعلق بالأرق غير 
موحدة أو يوجد فيها نقص في الدراسات المضبوطة جيداً. وعند تقييم نتائج الأداء لابد 
من مراعاة الظروف الموقفية كالوقت من النهار أو ظروف النوم المحيطة بالليلة 
السابقة» كما أن العوامل الدافعية مهمة أيضاء ذلك أنه يمكن موازنة أو تعويض 
القصور المرتبط بالنوم بشكل عابر من خلال بذل المزيد من الجهد للمفحوص في 
موقف الاختبار(1962 ,2هىصفك!178/:1) . فقد فحص مينلسون ومجموعته ( أه دهؤوان4م»21 
4 ..1) مضطربي النوم استناداً إلى قدرتهم على الأداء ولم يجدا عجزاً يمكن تحديده 
0000 بالمقارنة مع قيم معيارية. وأشارت شرام (1992,«مصهتاه5) إلى أنه ليس 
بالضرورة أن يتم جعل القصور الذي يشعر به الإنسان ذاتيا موضوعيا من خلال 
أدو ات القياس النفسي. ففي دراسة لهيرمان- ماورر (1989 ,هنة1!-مصهدم»1]) لم تظهر 
سوى فروق طفيفة بين مؤشرات الأداء ومؤشرات النوم المختلفة. وحدها مظاهر 
الانتباه ارتبطت مع مظاهر محددة من النوم (الارتباط بين الانتباه ومدة نوم حركات 
العين السريعة: ر-0.40). وبالتحديد فإن غياب الارتباط المتعدد يجعل من ضرورة 
القياس الموضوعي للقدرة على الآداء لدى مرضى باضطرابات نوم في إطار الفحص 
التتشخيصي مفيدة أيضاً. فعلى ما يبدو يتعلق الأمر هنا بمتغيرة لا تظهر الكثير من الوفرة 
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ل ةلصنله: » أي لا يمكن استخلاصها بالضرورة من شكاوى النوم أو أضراره. وقد 
قمنا أيضاً بدراسة هذا الموضوع في دراسة إمبيريقية. وظهر هنا أن النوم والقدرة 
النهارية على الأداء والحالة النفسية [الإحساس]. تمثل مركب المتغيرات 5ه1طهنهه/؟ 
+9 1م001 التي لا تبدي بشكل عام إلا القليل من الارتباط. فالتقويم الموثوق للنوم 
والقدرة النهارية على الأداء غير ممكنة إلا من خلال فحص المتغيرات المعنية لكلا 
المجالين (1994 ,.21 غه ععتحة/!-مصقصدن]]). 


3 الأكتوغرافيا 

تتيح الك غرافيا قنامدتوماءى (عمنههومه6 نان:ناءة) قياس النشاط الحركي أثناء 
الليل. ويفيد النشاط الحركى في تشخيص اضطرابات الحركات الليلية» في إطار 
الارتعاش العضلي [النفضة العضلية هنهماء»:/3] أو مجموعات أخرى من العضلات 
على سبيل المثال. كا يتيح الأكتوميتر إجراء تقييم لزمن السرير. والأكتوميتريا هي 
عبارة عن قياس بسيط للحركة» التي عادة ما تكون نشاطات حركية في معصم اليد. 
ومن حسنات هذا القياس الحصول على معلومات موضوعية عبر أسابيع عدة 
(21.,1981 غه تواغطنه8) . 

إلا أن بوميشتر ولاور (1992 ,تعناهآ به ادع همااه5) قد توصلا إلى نتيجة نفاها 
أن الأكتوغرافيا غير مناسبة للقياس التفريقي [الدقيق] لسلوك النوم-اليقظة وإنا 
للقياس الطولي لنمط النشاط-الهدوء. 

بالمقابل فإن المعلومات المكتسبة ببذه الطريقة تتيح من وجهة نظرنا تقييم عادات 
النوم للمريض المعني. وتظهر بعض البيانات أن الأكتوميتر يقدم دلاللات صادقة لمدة 
النوم الكل وكمون النوم والانقطاعات الممكنة» في حال لم تدخل مواد ذات تأثير نفسي 
في الموضوع. ولكن بمجرد أن يتم إعطاء المنومات أو مواد أخرى ذات تأثير نفسي فإن 
الأكتوغرافيا تفقد قدرتها على التنبؤ. وهذا لا يثير الدهشة كثيراً ذلك أن المنومات غالبا 
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ما تشتق من مجموعة البنزوديازيبانات» أي يعتقد أنها لاتقود للتهدءة النفسية فحسب 
وإنما للتهدثة على المستوى الجسدي أيضاء أي أنها مرخية على الوجهين. 
4 الاختبارمتعدد المؤشرات (البوليسمونوغرافيا) 
تخرة العجليل القياشي 

تم تعيير تحليل النوم من خلال مؤشرات فيويولوجية كهربائية مختلفة من قبل 
ريشتسشفن وكالس (1968 ,و1216 لصا معتقطهودتاءه8). ويمثل التخطيط الكهربي 
الدماغى 886 والعين 806 والعضلى 83216 منذ زمن بعيد المركبات الأساسية للقياس 
المتعدد المعاير 5010 . ويتم اليوم الحصول على معلومات إضافية من حول إشباع 
الأوكسجين وحول نشاطات التنفس والنشاطات القلبية الوعائية. ويتم في بعض 
الأحيان استخدام قناة أرق لقياس حجم القضيب. ويساعد قياس حجم القضيب 
المنشاء 


موا ييه يبحب ميو لعزي نوبي جد سج /الحب + يوا مخارح سيف بع يرجي ابسن رسج يماح مرا 
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الاختبار متعدد المؤشرات (الصورة من المترجم) 
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ويقدم الشكل (2) تخطبطاً رسمياً للنوم (هيبنوغرام). وهو يقدم دلائل نوعية 
لنوعية النوم» أي مدة وتموضع وطبيعة (ثبات وكثافة) مراحل النوم المنفردة. كما يمكن 
من خلال ذلك استخلاص معلومات من ذلك عن تتابع 55خوودهنة أطوار النوم 
المنفردة (وفق 1974 رطءكعنة] عع سدعدمة؟]! ,كسفتلل117) . 


يقظة 


حركات العين 


السريعة /11ع] 
المرحلة1 ,5 
المرحلة 2 ال 
5 
المرحلة 3 
المرحلة 4 
906 ١ر0‏ 3 2 57 00 23 


الساعة 


شكل (2) هيبنوغرام شاب سليم 


ويظهر مخطط النوم (المبنوغرام) مجرى ليلة لرسم مكون من ثمان ساعات. ويمثل 
الخط الثخين في الرسم نتيجة تقييم للرسم الدماغي 886 ورسم العين 806 والعضلي 
6. وظهر أن نوم الإنسان الشاب السليم يكون على نحو أنه بعد فترة قصيرة من 
الاستلقاء في السرير يبدأ النوم وذلك من خلال أن الفرد المعني هبط من المرحلة الأولى 
بسرعة إلى المرحلة الثانية وأخيرا للثالثة» والرابعة» التي تمثل مرحلة النوم العميق. وبعد 
حوالي الساعة والنصف يلاحظ ظهور مرحلة حركات العين السرعة 118101. وهي تشير 
القت تنسه إن غاب الطوى الآرل مو التوم»ويعفي وللفدى الليلةالواجدة ينو 
4 أطوار. ويظهر النوم بالنتيجة صورة إيقاعية» يحصل فيها في البداية نوم عميق بشكل 
متزايد وفي ساعات الصباح الآولى زيادة في أطوار حركات العين السريعة. ويظهر 
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مخطط النوم اغا سليم في بداية الليل نوم من نوع دلتا 261:2 (موجات دماغية) أكثر 
وتغيب تقريبا في ساعات الصباح الآولى. وفي النصف الثاني من الليل يتكرر ظهور نوم 
حركات العين السريعة. 

وبالمقابل فإن النوم يخضع لتغيرات كثيرة» ليس في الحالة المرضية فحسب» وإنا 
مع التقدم في العمر. ويعرض الشكل (3) مخطط النوم لشخص كبير في السن. وهنا 
يخضع النوم لانقطاعات عديدة» تلاحظ حتى في النصف الأول من الليل» ويبدو نوم 
دلتا هغاء2 أقل» وعدا عن قصر مرحلة حركات العين السريعة فإنه تلاحظ انقطاعات 
عديدة في النوم أيضا. 


2300 
شكل (7): مخطلط التوم لكبير في السن سليم 


الشكل (4) مخطط نوم لمريض باكتئاب أساسي 
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ويظهر الشكل (4) مخطط نوم لمريض باكتئاب أساسي. والسمة السائدة هنا هي 
الانقطاعات المتكررة أيضاً والتى يلاحظ أنها تبدأ هنا في بداية الليل» ويلاحظ كذلك 
يذه المرعلة 2500 العين السريعة في وقت مبكر جداًء الذي ينظر إليه 
بعض الباحثين على أنه مؤشر للاتجاه المرضي لوجود اكتئاب أسامي. والملفت للنظر في 
المخطط الموجود أن التنظيم "الصافي" لليل الملحوظ في حالة الإنسان الشاب السليم 
يبدو مدمراً إلى مدى بعيد بحيث أن هندسة النوم» أي التعاقب الإيقاعي للأطوار لا 
يظهر أي تسلسل "صاف". 

والاختبارات متعددة المؤشرات طريقة مكلفة جداً للوقت والمال. وبهذا فإنه يتم 
طرح السؤال عن ملائمة الطرق التشخيصية حتى في مجال تشخيص اضطرابات النوم. 
إلا أنه مع الضغط الناجم عن مسألة التكاليف فقد وضع مركز جمعية اضطرابات النوم 
(1979) توجيهات [تعلييات] بمحكات منطقية ينبغي أن يتبعها استخدام الاختبار 
متعدد المؤشرات. 

وهذه النصائح هي تعبير عن محكات علمية وتأثيرات تخصصية سياسية (العصبية 
مقابل الطب النفسبى على سبيل المثال) ووجهات نظر الممولين» أي صناديق الضمان 
الصحي. وعن ذلك يلجم أيضاً أن شجرة القرارات هذه في البلدان المختلفة تبدي 
فروعاً مختلفة بل حتى أغضاناً مختلفة. وعلى الرغم من أن مستوى العلم لا يقف عند 
الحدود المحلية فإن المنظيات الرسمية المعنية مختلفة الأهمية» وبشكل خاص لأن متحملي 


0 


لتك التق يز رسوة كارا مره كبر وف # قلداك غل الفراسات الميدة علما. 


ويظهر الشكل (5) عرضاً تخطيطياً في عملية الدلائل ووعءه:م 100100005 في| يتعلق 
باستخدام الاختبار متعدد المؤشرات. 
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السبر 110126100 
الصورة المرضيةٌ (الشكاوى) 
المنشا فحص بالاستبيانات 


اضظرافٍ توم متعلق بالتتقس 

الإيقاع الدوري 

الرجل غير السطرة 

النفض العضلي عسرنوم (من دون 3 و 4) 

اضطراب نوم /111:0 نوم شاذ من دون (5) 
اضطرايات فوم 
ارتباط مع اضطراب نفسي آخر 
اضطراب نوم مرتبط بوضع 
الخو 
اضطراب نوم ناتج عن المواد 


التخطيط للعلا - 
(دوائىاسلوكى) 
فاعل 

1 
نهايثٌ العلاج 


فق 


شكل (5): دلائل عمل الاختبار متعدد المؤشرات 
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ويظهر أن الدلائل على فاعلية الاختبار متعدد المؤشرات لا يمكن استخدامها إلا 
ضمن ظروف معينة. وهذه الظروف عندما لا يتم التمكن في السبر من الحصول على 
توضيح حول التشخيص أو عندما تشير الدلائل إلى أشكال معينة من اضطرابات 
النوم. أي عندما يتعلق الأمر باضطرابات نوم متعلقة بالتنفس واضطرابات إيقاع 
دوري ومتلازمة "الرجل غير المستقرة (متلازمة السيقان القلقة ع«ردعلمزد-موءا ددعلاهم) 
والنفض العضلي واضطراب نوم متعلق بمرحلة حركات العين السريعة. وحتى في هذه 
الحال فإن دلائل الاختبار متعدد المؤشرات تكون متوفرة. أما في الحالات الأخرى 
الباقية فإنه يتم التقييم والتخطيط للعلاج في النهاية بناء على السير 10208م8. 


5 الفحص الجسدي 

إذا ما ظهر من تاريخ المرض والسبر مؤشرات على وجود أسباب جسدية لاضطراب 
النوم (تهدمية جسدية» عضلية عصبية» وعائية قلبية» رئوية» غددية» روماتزمية على 
سبيل المثال) فيكون الفحص الجسدي ضرورياً. وهى بالدرجة الأولى فحوصات 
فإنه يتم إجراء هذه الفحوصات بشكل روتيني بالأصل. 
6 صفحات مفيدة 

بحتوي الموقع 6 عل دفاتر يوميات ومقياس إيبورث للنعاس ومقياس 
يوقو يسسوور لنوعة النوم بالإفانة إل خلرنا كبز اسمة ف اليفك وريه فق 
طب النوم. 

ويتضمن موقع 6+ تمتعارف تخصصية حول النوم. وتتضمن 
الصفحة المصممة بشكل جيد إلى جانب دفتر يوميات النوم مقياس ايبورث للنعاس 
ومقياس مؤشر بيتسبورغ لنوعية النوم مع دليل التقييم. 
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6- رؤى مستقبلية 


تقع اضطرابات النوم في التقاطع بين مجالات علمية مختلفة» وهنا لا يلتقي علم 
النفس والطب النفسي مع بعضههم| "فقط" - ى] هو الحال في اضطرابات نفسية أخرى 
كثيرة» وإنما كذلك يعد الطب التقليدي كالعصبية والصدرية على درجة من الأهمية في 
تشخيص صور مرضية معينة. وقد تكون نقطة التقاطع هذه هي المميزة لتطور 
الدراسات في اضطرابات النوم. 

بالمقابل يظل من المهم بالنسبة للممارسين أن يمتلكوا معارف نسولوجية جيدة كي 
يكونوا قادرين على الحصول على المعلومات المهمة عن طريق السبر من أجل التشخيص 
والعلاج؛ والتحويل إلى متخصص؛ والتحويل إلى مختبر للنوم. 

ومع كل التطور في تقنيات الأجهزة الطبية فإن الحصص الأساسية لن تتغير بشكل 
جوهري. وسوف تشكل اضطرابات النوم الأساسية واضطرابات النوم في سياق 
اضطرابات نفسية أخرى الجزء الأكبر في المستقبل من كل مرضى اضطرابات النوم» 
يعقبهم مرضى انقطاع النفس. ويعد امتلاك المعرفة التشخيصية اللازمة في هذه المجالات 
من الاضطرابات بالنسبة للممارسين أمر ضروري من أجل التعرف على مواضع الشك 
منذ البداية عند سبر تاريخ المرض. بالمقابل فإن النقاش بين المتخصصين حول مزيد من 
التفريق للخدار في مجموعات مختلفة من الفحص مهم بالنسبة للممارسين. 

ويشكل مرضى اضطرابات النوم جزءاً كبيراً من مراجعي العيادات العامة. وغالباً 
ما يعان مرضى باضطرابات نفسية من اضطرابات النوم أيضاً. وتوضح نتائج أبحاث 
أحدث حول العواقب وما يرتبط بذلك من تكاليف أهمية التعرف المبكر على 
اضطرابات النوم وعلاجها. ى| سيكون امتلاك معرفة تشخيصية وتدخلية ضرورة في 
المستقبل من أجل ضان تعرف مبكر قدر الإمكان على صور الاضطراب وإجراء 
معالجة صحيحة مهنياً للمعنيين. 


بيج )ب مخف م ) يحسيسى 


0- الاضططرابات الجنسية الوظيفية 


هيرثا ريشتر-أبيلتط+اعممم-معخمءنجم مطكمعاا 


1- مدخل 
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دن 


5-3 
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03 


1-مدخل 


أشحال تجلي وحصول اضطرابات الوظائف الجنسينّ 


2.1 الوصف 
2 الجائحىيٌ 


التشخيضن التصتيفي 


71 الاختلاطيىي 


إجراء ومنهجية التشخيص القائم على التعديل 


1 السيرة المرضيق 
2 تحليل المشكلن 


- الأدوات السبيكومتريدّ وتشخيص الاضطرابات الوظيفينٌ 


الجنسيىي 


9. 


© اخلاضنة واسقتاجات 


يمكن للمشكلات في مجال الجنسية أن تأخذ أشكالاً متعددة. ولا يجوز وصف 


السلوك والخبرة أو الأضرار فيهما على أنها مضطربة إلا إذا كان الشخص المعني نفسه أو 
الآخرون الذين على اتصال مباشر مع الشخص المعني يعانون منها. ويمكن لاضطراب 
القدرة الوظيفية الجنسية أن يكون استجابة ملائمة على ظروف حياتية؛ وعلى 
التشخيص الْمُجْرَى أن يوضح فيا إذا كان العلاج ضرورياً [دالاً عنمهنفمة] أم لا. 
وينادي كل من بانكروفت ولوفتوس ولونغ (2003) بالتفريق بين المشكلات الجنسية 
والاضطرابات الجنسية ذات القيمة المرضية. ويقود التفريق بين اضطرابات الوظائف 
الجنسية 5ه0«ه15« دهعصاظ 1دنءن5., باعتبارها تضررات ذات منشأ نفسبى والعطب 
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الجنسبى الوظيفى «هناءصدة5ز2 21داءه5» كنتيجة لعدد كبير من التقييدات الجسدية أو 
ارسي اللزتيطة بالراةق للحي العاطى بالقلائية ا(أنطر أنناه» إلى تنوم من الست 
بسبب التسمية العامة "للعطب الجسبى الوظيفى «هاعصبةولط 1هنده5" في المحيط 
الناطق بالإنجليزية (قارن 2001 ,امسيعة5) . ْ 
مثال حالي: 

في الاتصال الأول ذكر الزوج أنه قد اعتنى لأكثر من نصف سنة بزوجته التي 
كانت مريضة بسرطان الثديء ورافقها أثناء احتضارها. لقد عاشا عبر سنوات زواجه| 
في سعادة وكانت حياته) الجنسية خالية من المشكلات. ولكن وبعد أن ظهر المرض على 
زوجته تراجعت قدرته على الشهوة الجنسية إلى حد ما وهو أمر لم يلفت نظر زوجته في 
البداية كونها كانت قد انسحبت بشدة بالأصل. 

وبعد نصف سنة من موت زوجته تعرف على شريكة جديدة» وتقاربا جنسياً 
بحذر شديد» ذلك أنها كانت قد عانت مؤخراً من ضربة قدر شديدة أيضاً. وفي أول 
محاولة اتصال جنسي تراجعت الاستثارة بشكل مفاجى وذلك عندما أراد إيلاج 
القضيب. فقد تذكر في هذه اللحظة زوجته المتوفاة وشعر بالذنب تجاهها لأنه يخونها. 
إلا أنه بعد بضعة أسابيع تراجع هذا ال هوام وتجاوز الرجل موت زوجته إلى مدى كبير 
١‏ اندمج مع شريكته الجديدة. 

يتعلق الأمر هنا بضرر أو أذى في الوظيفة الجنسية ليس للا أية قيمة مرضية. إلا أنه 
لو أن الرجل لم يتمكن بعد وقت مقبول من الحداد من ممارسة الجنس ثانية فإنه يمكن 
حينئذ الحديث عن اضطراب وظيفة جنسية بعد فقدان غير مواجه بشكل ملائم. 


وفي كل من الدي.أس.أم. الرابع 2530-17 والآي.مي.دي. العاشر 102-10 يتم 
تصنيف الأعراض ف مجال الخنسية النفسية 697ذاهد»«ءدومطاهنزوم ضمن اضطرابات كل من: 
٠‏ الوظائف الجنسية 
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٠‏ التفضيل الجحسى'!!' (الشذوذ الجسبى 2اتامه,دم) 
» الحوية الجنسية (التحول الجنسي زاناضس»»ة دمه:ة) 

أما تأذي القدرة على الإنجاب فلا تصنف في منظومات التشخيص ضمن 
اضطرابات الوظائف الجنسية واضطرابات الحوية الجنسية. 

وحالياً يتم احتساب الاضطرابات الناجمة عن الانصدامات الجنسية ضمن 
الاضطرابات الجنسية» إلا أن الإساءة الجنسية [الاستغلال الجسبى] ليس تشخيصا بحد 
ذاته (1997,طغاءممة)-عغطء نج ْ 

أما الحقيقة المتمثلة في أن الأداء الجنسى عدندهناءمبة اهدءه5 بحد ذاته ليس علامة 
على الصحة المقية ندر ان يفير نوكتي حل السب القيزوارة أن عون 
علامة على الاضطراب النفسي» فلا زالت لا تلقى الكثير من الاهتمام في تصنيف 
الاضطرابات الجنسية. ومن هنا فإن منظمة الصحة العالمية قد عرفت "الصحة الجنسية" 
بشكل منفصل عن اضطرابات الوظائف الجنسية. "فالصحة الجنسية هى حالة من 
الصحة [العافية عصزءط 1777611] الاجتاعية والذهنية والانفعالية ولك فيا يتعلق 
بالجنسية. وهى لا تعنى أساساً غياب المرض الجسدي والخلل الوظيفى [العطب 
«دناعسةقرط] أو الإعاقة. وتتطلب الصحة الجنسية تعاملاً إيجابياً ومحترماً مع الجنسية 
والعلاقات الجنسية وإمكانية الخبرات الجنسية الآمنة والممتعة المتحررة من القمع والتمييز 
والعنف. ومن أجل تحقيق الصحة الجنسية والحفاظ على استمراريتها لابد من احترام 
الحقوق الجنسية للأشخاص المشاركين والحفاظ عليها وتحقيقها" (7.4 ,17110,2006). 

وسنتعرض في هذا الفصل إلى اضطرابات الوظائف الجنسية بشكل أقرب» وليس 
لاضطرابات التفضيل الجنسي واضطرابات الحوية الجنسية. 


(1) ويسمى كذلك المتطل الجنْيِيٌ. 
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2- أشكال تجلي وحصول اضطرابات الوظائف الجنسية 
1 الوصف 

يقصد باضطرابات الوظائف الجنسية وجود خلل في القدرة الوظيفية الجنسية عند 
الممارسة الجنسية (الغيرية) في الإيلاج ه010هماهمهم. ويتم التحديد الإجرائي لاضطرابات 
الوظائف الجنسية وفق نموذج استثارة خطي» يسترشد بالمجرى الزمني للممارسة 
الجنسية (دورة الاستجابة الجنسية وفق ماسترز وجونسون 1966). فقد وصف ماسترز 
وجونسون غياب أو انخفاض التوق الجنسبي أو الإعاقة عند الجاع في الإيلاج أو غياب 
التحكم بحصول الرعشة أو القذف أو الألم غير الناجم عن سبب جسدي عند الجباع 
ونقص الرضا حتى في الجماع الخالي من المشكلات. إلا أنه قد تم في السنوات الأخيرة 
انتقاد هذا المبداً الخطي أو التشكيك به ككل. وبشكل خاص فقد تم نقاش تعقد 
المواقف المثيرة للتوق الجنسى والقابلية الجنسية للاستثارة بشكل شديد الانتقاد وكذلك 
تداخل المراحل المختلفة (عل سبيل المثال عق غتعتزء1/ا-اعناظ يلتكة2 ومطغلت يممدمدظ 
4 ,هله601051). وعلية فمن الممكن أن تكون هناك أسباب كثيرة للنساء للقيام 
بنشاطات جنسية للتعبير عن الميل لشريك أو للرغبة في الاستثارة الجنسية أو للقرب 
الجنسي أو لإرضاء الشريك على سبيل المثال» فالدوافع والرغبات للأفعال الجنسية 
تكتبببة أهية مظردة ولابك هة: أخذها بين الاغناد سواء”بالسية للتسحتيص 
التقليدي أم للتشخيص القائم على التعديل. 

وفي مجموعة الأعراض 752 من الآي.سى.دي. العاشر 102-10 ("اضطرابات 
الؤظاشة اللتبية عن لسسع لول اعطرات أوسيرهن عضر )للم وعنتت تلاك 
الاضطرابات الجنسية الوظيفية غير الناجمة عن اضطراب أو مرض عضوي. ويميز 
سيغوش (20018 ,تاءونع51) بين الأعطاب الجنسية دهناءمدةولو2 في الأعراض الناجمة في 
الغالب عن أسباب جسدية واضطرابات الوظائف الجنسية 1قنءء5 21دمعصدة 
9 4في خلل الوظائف الجنسية الناجم عن عوامل نفسية. 
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وسوف لن نتعرض في هذا المجال للأسس البيولوجية للوظائف الجنسية واضطراباتها. 
ومؤخراً ازداد نقاش الارتباط بين الوظائف الجنسية والحرمونات وقد قدم كل من 
غولدشتاين وترايش وكيم وموناريس (2004 ,تتتتقصد! © نكا ,طلكنهة ,صنعنهكاه©) 
عرضاً جدياً لأهمية المرمونات لدى المرأة وبونسون (1994 ,دههمه8) لدى الرجل. كما 
يوجد عرض حول فيزيولوجية اضطرابات الوظائف الجنسية لدى الرجل لدى كل من 
كانديل وكاوسا وسويردلوف (2001 516201085 »ع ه5دنام؟! ,اعوقصفك]) . 


ولايراعى تصنيف اضطرابات الوظائف الجنسية علاقة شريك الشخص المعنى. 
موك اسفن أذ يعن سراق العلا الجنسية العابرة الناجمة عن الصدفة أم في 
علاقة زوجية ثابتة أو حتى في بعض الحالات من دون وجود علاقة زوجية أو حتى من 
دون وجود اتصالاات. 

ويمكن لاضطرابات الوظيفة الجنسية أن ترجع بالأصل لاضطرابات جسدية أو 
نفسية على حد سواء. إلا أنه يمكن للمرء الانطلاق من أن للخلل في الجنسية آثار 
نفسية أيضاً. وفي حين أنه في سبعينيات وثانينيات القرن العشرين قد تم الانطلاق من 
أن حوالي 80/ من اضطرابات الوظيفة الجنسية ذات منشأ نفبى وبشكل خاص لدى 
الرجال فإنه قد بدأت في السنوات الأخيرة تولى للعوامل يي دوراً أكبر. إلا أنه 
المبالغة في تقدير العوامل النفسية أو التأكيد الأكبر على العوامل الجسمية لن يفى ظاهرة 
اضطرابات الوظائف الجنسية حقها ْ 

ويمكن للاضطرابات الجنسية أن تظهر في الأناط المختلفة من الشخصية ولابد دائ)ً 
من ربطها بها. والوظيفة الجنسية غير المضطربة ليست علامة بحد ذاتها للجنسية الباعثة 
على الرضا (لنتأمل الاغتصاب على سبيل المثال) ومن الممكن ألا تكون هذه الوظيفة غير 
المضطربة مؤشراً على استواء الشخصية. من ناحية أخرى فإن اضطراب الوظيفة الجنسية 
قد يكون استجابة مناسبة لموقف (بعد موت الشريك على سبيل المثال) وليس له أهمية 
وقيمة مرضية في كل حال. ومن هنا فإنه من المفيد التمييز بين المظاهر الفيزيولوجية 
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والنفسية للاستثارة الجنسية. ومن أجل تصنيف الظاهرة كاضطراب فلابد أن يكون المعنى 
أو العقة وافقان قف فيفط إيناناة ودلك في معان يكل امطراباك الراتف اللتينية: . 

بالإضافة إلى استخلاص وجود اضطرابات جنسية وظيفية راهنة لابد من الحصول 
على معلومات حول الظروف التى ظهر أو يظهر الاضطراب ضمنها. فإذا ظهرت 
عموماً في أولى الاتصالات المي نفل فإنها توصف هنا بالأولية [نانمة. وهذه الحالة 
غالباً ما تلاحظ لدى الشبان» ولا يجوز هنا الحديث هنا عن اضطراب بعد. فإذا ما كان 
الخلل في الوظائف الجنسية قائأاً منذ البداية فإننا تتحدث عن اضطرابات أساسية 
لإنقسنرط» وإذا ما ظهرت بعد فترة من التفاعل الجنسي غير المضطرب فيتم تصنيفها 
على أنها اضطرابات ثانوية 019دهم»5. وهناك وجهة نظر أخرى في التشخيص التفريقى 
تتمثل في السؤال فيا إذا كان الخلل حاداً أم مزع راغت عو د أقية الدو در 
الموقفية وبشكل خاص المتعلقة بالشريك. 


2 الجائحت 


في دراسات ممثلة للسكان وإكلينيكية أمكن وبشكل متكرر إظهار أن ظاهرة 
اضطرابات الوظائف الجنسية ظاهرة منتشرة بشكل واسع. وهنا لابد بالدرجة الأولى 
من توضيح متى يمكننا الحديث بالفعل عن مشكلة ذات قيمة مرضية ( .21 © 1ممعصهظ 
118104 عت دهده ]210 :2003). ففي كثير من الحالات تم السؤال عن المشكالات 
الجنسية في الأسابيع الأربعة الأخيرة ومن المشكوك به إلى أي مدى يمكن تعميم مثل 
هذا النوع من المقولات على عينات إكلينيكية. فقد قام كل من لاومان وغاغنون 
وميشائيل وميشائيلز (5,1994اعقطءف31 يه اءعقطعنا8 ,دممعة0 ,مممصسدة) أو لاومان 
وبياك وروزن (565,1999ه20 > عانهط ,مسقصرة.]) في الولايات المتحدة الأمريكية في إطار 
دراسات ممثلة لحوالي (3000) شخص من السكان عموماً بطرح السؤال عن المشكلات 
الجنسية في الأشهر ال 12 الأخيرة ووجدوا المشكلة لدى النساء هى فقدان الرغبة 
والمشكلات لدى الذكور هي النشوة أو القذف المبكر (أنظر الشكل 1). 


0-الاضطرابات الجنسيةٌ الوظيفيتٌ ‏ 107 


الشكل(1)تكرر الاضطرابات والمشكلات الجنسيقّ خلال الأشهر 12 الأخيرة عن 
لاومان, 1994؛ ن-3432 


إلا أن لاومان قد بين لاحقاً (12208,2005 نع مسصهصدة]) أنه كان لابد لهذه الدراسة أن 
تأخذ بعين الاعتبار أكثر العوامل الثقافية الاجتماعية ومسائل المنبت "لاتيني" أو "أبيض"). 

وف مراجعة حول انتشار الاضطرابات الوظيفية الجنسية يعيب سيمونس وكاري 
(2001 ,عنقت © كددصزة) المشكلات الطرائقية لكثير من الدراسات. فغالباً ليس من 
الواضح فيا إذا كانت تسأل عن مشكلات جنسية أم عن اضطرابات جنسية ذات قيمة 
مرضية. كما أن التشخيص قد تغير في العقود الأخيرة وبشكل خاص فيا يتعلق بالنساء. 
ففي حين أنه قد تم في سبعينيات القرن العشرين منح النشوة ««دمع:0الأنثوية أهمية 
كبيرة وذلك قياساً على الجنسية الذكورية فإن فقدان الرغبة تحتل في السنوات الأخيرة 
مركز الصدارة. ويمكن أن يعزى هذا لتحسن الوعي لدى الجمهور وكذلك إلى النظرة 
المتغيرة للجنسية من خلال المعالجين. وقد وصف شميدت (501010,2001) كيف تغير 
المراجعون لمستوصف قسم البحث الجنسي في هامبورغ عبر العقود (الشكل 2 و3). 
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فقدان الرغبة 8# 
| اضطراب الاستثارة/النشوة « 


١‏ ا 
التستح انسهبني 1 


77-5 94-2 99-7 


1999-7 1994-2 1977-5 


عدم حصول القنف :ا قذف مبكرة2 اضطرابات قذنف 8 فقدان الرغبةم0؟ 8 


شكل (3) تغيرات الاضطرابات الجنسيةّ لدى الرجال (عن شميدت,؛ 2001) 
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ففى حين أن تكرار اضطرابات النشوة والاستثارة لدى النساء قد تناقصت بين 
ملاحظة تغيرات كبيرة لدى الرجالء مع العلم أن اضطرابات القذف قد تراجعت وأن 


فقدان الرغبة قد ازداد. 


3- التشخيص التصنيفي 

يتم تقسيم اضطرابات الوظائف الجنسية بالاستناد إلى مجحرى دورة الاستجابة 
الجنسية وفق ماسترز وجونسون (1966) أو حسب المارسة الجنسية. ويتم الاستناد هنا 
إلى الممارسة الجنسية الغيرية» إلا أن الاضطرابات الوظيفية الجنسية يمكن أن تظهر في 
الجنسية المثلية أيضاًء ويتم التفريق بين اضطرابات الرجل والمرأة زمنياً بشكل مطابق 
وتظهر لدى كلا الجنسينء باستثناء التشنج المهبلى الخاص بالنساء فقط والاضطرابات 
المتعلقة بالقذف الخاصة بالرجال فقط (قارن 0 2002 ,قتاحطه02 :2004 ,متدعة1 
رأآءممك-عغطع1]1 :2004 ,81172 ع [مطاتة/8 :2004 ,تعصعطد :2005 ,11ه00متام8 :2006 
5 ,351 1/10 عل 110116 ,50115 :2007) 

وينبغى التفريق لدى الرجل بين النشوة والقذفء. ذلك أنه قد توجد نشوة من 
دون كدف وفك من دون نشوة (وبشكل خاص تحت تأثير الآأدوية النفسية» إلا أنه 
يتم في منظومات التشخيص العالمية استخدام المفهومين بشكل مترادف) 

وبداية لابد من الإشارة إلى أن إلى أن تشخيص الوظيفة الجنسية غالباً ما يقتصر 
على شخص ولا يمثل تشخيصاً للتفاعل الجنسي. ورب يقود هذا إلى طرح مقولة مساء 
فهمهما حول الشخص الفرد. وعليه يمكن أن يكون فقدان الرغبة لدى المرأة ناما عن 
سرعة القذف عند الرجل. كا أنه غالباً ما تم في سبعينيات القرن العشرين تشخيص 
اضطراب الرعشة عند المرأة من دون أخذ مدة الاستثارة من خلال الرجل بعين الاعتبار. 
وفي كثير من المجالات الأخرى كالذهانات أو الاكتئابات أو في الشذوذ الجسي 
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واضطرابات الحوية الجنسية فإن تشخيص الفرد مبرر هنا. ولكن با أن اضطرابات 
الوظائف الجنسية غالباً ما تقوم على مواقف تفاعلية فلا يجوز إهمال هذه المواقف 
التفاعلية في التصنيفات المقرة عاياً. ولا يتوفر حتى الآن تصنيف عالمى لاضطرابات 
التفاعل الجنسبي. والشروط المصاغة في الدي. أس . أم.+2511-107-11 للاضطراب الجسي 
والمتمثلة في أن هذا الاضطراب لابد وأن يقود إلى معاناة واضحة أو صعوبات بين 
إنسانية لا تكفى للإحاطة بالمظهر التفاعلى. فالوصف الدقيق للسلوك والإحاطة بالمشاعر 
ال نبطة ردنك واهراماف واخرات هن :رده القادرة على تقديم طروحات إلى حد 
ما حول نوعية التفاعل الجنسي وظروف الاستمرارية وآلياتها. 


مثال حالم: 


حضر مريض للعيادة بسبب فقدان الرغبة. إنه متزوج منذ سبع سنوات وقل| لديه 
اهتمام بالجنسية المشتركة ويفضل الذهاب للنوم أو مشاهدة التلفزيون. وحتى الآن فإن 
المبادرة للجنس لم تظهر إلا من زوجته. فتبدو وكأنها "تشحذ" ويرضخ هو لذلك. فيا 
بعد أصبحت الجنسية مطردة المتعة با في ذلك أيضاً المداعبات القبلية وتمكن من 
الاستمتاع - على حد قوله-. ليس لديه مشكلات في القذف أو ألم ويصل للنشوة 
بسهولة أيضاً. وكان يارس الإشباع الذاتي مرة في الأسبوع تقريباً باستخدام "صور 
جنسية غيرية" لم تعرف عنها الزوجة شيئاً. وفي هذه الأثناء لم تعد للزوجة رغبة 
للمبادرة وغالباً ما حصلت خلافات. كلاهما أصبح ينهض مبكراً جداً ويعمل كثيراً 
بحيث أنه لم يعد يشعر من التعب مدى حاجته الجنسية. إلا أنه يخشى من فقدان زوجته 
ولهذا طلب المساعدة. 


يمكن أن يكون سبب تأذي المقدرة عضوياء وبشكل خاص عندما يكون قائاً منذ 
البداية أو تظهر بشكل متخف أو فجأة من دون سبب واضح. وغالباً ما تظهر بعد 
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أحداث حياتية حاسمة» من نحو بعد ولادة طفل أو فقدان شخص مهم أو ظهور 
مرض والذي ليس بالضرورة له أن يكون على علاقة بالجنسية. كما يمكن أن يلاحظ 
بنتيجة تأثير دوائى. 
النفور الجنسي (52.10) 

يقصد بالنفور الجنسي كره للاتصال الجسي التناسلٍ مع شريك جسي وما يرتبط 
بذلك من تجنب لمثل تلك المواقف مع وجود ضغط في المعاناة عند المعني أو شريكه , 
وغالباً ما تترافق هذه المشكلة مع صعوبة في جعل الشريك يلمس شريكه جسدياً. 
الإشباع الجنسي الناقص (752.11) 

في اضطراب الإشباع الجنسي لا تقود الأفعال الجنسية إلى تحقيق الإشباع الجسي 
على الرغم من وجود قدرة غير مضطربة للاستجابة الجنسية ولا في القدرة الجنسية ولا 
في القدرة على الممارسة الجنسية. 

وفي هذا النوع من الاضطرابات بالتحديد يتضح التفريق بين الأجزاء الفيزيولوجية 
والنفسة الامهارة السة..وغاليا نا بااحظ “هذا الاضظرات جد "عيانة توي" 
وعندئذ فإن السؤال المطروح هنا متى يفترض الحديث هنا عن اضطراب جنسي أم لا. 
فشل استجابة الأعضاء الجنسية 

تم تصنيف اضطرابات الاستثارة للمرأة واضطرابات الاتتصاب عند الرجل تحت 
2 في الآي.مبى.دي. العاشر 102-10. 


اضظراب الاستتثازة الجتسيخ لدى المرأة :152:9 


يقصد باضطراب الاستثارة ا جنسية للمرأة عدم القدرة المجتهمرة أو المتكررة عل 
تحقيق انزلاقية كافية ه1162660طنآ ع5ةناوع00 (ترطيب المهبل) وانتفاخ الأعضاء ا جنسية 
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الخارجية عند الاستثارة الجنسية. وغالباً ما يتعلق الأمر هنا بكبح [كف] ناجم عن 
سبب نفسى لقابلية الاستثارة الجنسية» يمكن تفسيرها من خلال سياق الحياة. إلا أن 
العيها قد يكزن هوفونا عا سباق اخطرابات المرمونات الرقطة بالةورة عل سيل 
المثال أو في تغير مستوى الحرمونات في السن الحرجة «تناته]ءهمانه [ما يسمى خطأ 
بسن اليأس] أو بنتيجة تناول مستحضرات هرمونية معينة. ىا يمكن لأمراض الفرج 
8 عند المرأة أن تقود لاضطرابات استثارة جنسية (8,2005نة! ع غاءوممه-هغطءنه). 


اضطراب الانتصاب لدى الرجل 1752.2 


يقصد باضطراب الانتصاب لدى الرجل عدم القدرة المستمرة أو المتكررة على 
تحقيق الانتصاب الكافي أو الاستمرار بالحفاظ على الانتصاب حتى نهاية الفعل 
الجنسي. وني هذا النوع من الاضطرابات بالتحديد من الضروري عمل تشخيص 
تفريقى للأسباب العضوية. ولابد هنا من أخذ استقصاء الانتصاب الليل والصباحى 
والقدرة على الانتصاب أثناء الإشباع الذاتي والخبرات الجنسية الممكنة القائمة 55 
العلاقة الزوجية بعين الاعتبار. فإذا ما تعلق الأمر هنا بعدم اتتصاب كلي في كل 
المواقف فلا بد من إجراء تشخيص طبي عضوي؟ فإذا لم يكن الاضطراب يظهر سوى 
مع الشريك » فإن الاحتمال الأكبر أن الأمر يتعلق باضطراب انتصاب نفسي المنشأً. ىا 
لابد من أخذ التأثيرات الجانبية للأدوية والأمراض الأخرى بعين الاعتبار. 


اضطرابات النشوة الأنثويتّ 1"52.3 


يقصد باضطراب النشوة <تقهع1ه الآنثوية التأخر المستمر أو المتكرر للنشوة أو 
عدم حصوطا بالمرة بعد مرحلة طبيعية من الاستثارة. وينبغي لصورة الاضطراب أن 
تسبب معاناة واضحة أو صعوبات بين إنسانية. 

ويعد البظر عند المرأة أهم عضو جنسي بالنسبة لخبرة الاستثارة الجنسية. وينبغي 
عدم تصنيف النشوة الحاصلة عن طريق استثارة البظر لوحده على أنها اضطراب نشوة 
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بأي شكل من الأشكال. وليس من النادر أن يكمن خلف مثل هذا النوع من 
الإشكالية تصور غير واقعي للجنسية الأنثوية أو للشريك. حيث يعاش عدم إيصال 
المرأة للرعشة من خلال إيلاج العضو الذكري في المهبل» وإنما من خلال مداعبة البظر 
أثناء العملية الجنسية» على شكل إهانة نرجسية. ومن النادر جداً أن تكون اضطرابات 
النشوة لدى المرأة ناجمة عن سبب عضويء بل أنها تظهر كعلامة للكف الجنسي أو 
نتيجة للخبرات الصادمة. 


اضطرابات النشوة الزذحوريي 152.3 

يقعيدَ ياضظرانات التقوة الذكورية العاخو' المتكرو أو المتقهر اللنشوة أوهياعا 
الكامل بعد نمو جسي طبيعي. ويقصد هنا بالتحديد غياب القذف والنشوة» ومن هنا 
فإنه غالباً ما تطلق على هذا الاضطراب تسمية عجز القذف إعمعاءعل مه6ه لماعم . 
القذف المبحكر 1"52.4 

يقصد بالقذف المبكر «مع726م 12880دءةز8 البدء المتكرر أو المستمر (للنشوة) 
والقذف عند الاستثارة اليدوية قبل الإيلاج(قبل الباب 5هاروط 6نهة) أو بعده بقليل 
وقبل الوقت الذي يتمناه الشخص. 

وعلى الرغم من أن هذا الاضطراب غالباً ما يظهر فلابد من تشخيصه في كل 
الأحوال بشكل منفصل. ويتعلق الأمر هنا بمشكلة تعد من أكثر المشكلات ملاحظة 
لدى الرجال, والتي تلاحظ إكلينيكيا بشكل خاص لدى الشبان وتتناقص مع تقدم 
العمر. ففي عينة غير إكلينيكية أشار 28/ من الرجال المسؤولين بأنهم قد عانوا من هذه 
المشكلة (1994 ,.21 أء متمقصسسه.آ) . 


التشنج المهبلي (غير الناجم عن عامل طبي؛ 1"52.5) 
يقصد بالتشنج المهبلى دتكتمنعة/؟ الانئاش «متاعه اهمه اللاإرادي المتكرر أو المستمر 
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للعضلات الفرجية [هعصتءم ف الثلث الخارجي للمهبل» وذلك عندما تحصل محاولة 
إيلاج 10 بالقضيب أو الأصبع أو حشوة قطنية أو منظار طبي. وهذه الحالة 
ليست ناجمة عن ألم من خلال اللمس أو استثارة الجلد وإنما ناجمة عن تضيق المهبل. 

ومن المهم هنا بشكل خاص الانتباه إلى أن النساء اللواتي لديين أعراض تشنج 
مهبل لا يعانين من فقدان الرغبة في العادة» ويعشن في علاقة زوجية قائمة منذ مدة 
طويلة ويعشن حياة جنسية نشطة بالأشكال الأخرى من الجنسية (المداعبة عصنناوم). 
وغالباً ما لا يلجأ الأزواج ممن يعانون من مثل هذا النوع من المشكلات بداية 
للمساعدة العلاجية إلا عندما تكون لديهم رغبة في الإنجاب. وهذه الأعراض هي 
دائياً ذات سبب نفسى. وعادة ما تقود الخبرات الواقعية في سياق الأساليب التدريبية في 
صيغة خفض الحساسية المنتظم إلى التحسن. وتصف المراجع هنا الاستخدام المتكرر 
لقضيب هيجار''' كأداة مساعدة مهمة. إلا أنه لا بد من أخذ المخاوف من الإيلاج 
والجرح كأعراض مرافقة بعين الاعتبار. 


عسرالجماع (غير الناجم عن سبب طبي) 


يقصد بعسر الماع وتصدادمهم هرك الألم في العضو الجنسي المترافق مع ممارسة الجنس. 
ويتعلق الأمر هنا بألم يظهر مباشرة بعد الإيلاج وليس ألما منتشراً في منطقة الحوض 
وليس بالألم في سياق التشنج. ولابد من إجراء فحص طبي في هذه الصورة المرضية في 
كل الأحوال؛ من أجل استبعاد التهاب فطريء أو أمراض أخرى من نحو فيروس 
الورم الحليمي البشري [سرطان عنق الرحم كنقذ/؟ فصرهاانمة7 سهصنة1] اختصار -10آ 
0ل] ودسلا الذي قد يكون معدياً أيضاً. 


8 8 


(6)1 18116 تامتاءء5 0055 ناه 2 راععاة علدتع -تاع1ط ]ناه 11هأد لعتكتنه 7إ11كدء مله 15 11أوتتوعع11 
15 11652151111633 01 عا ه01 عط]!' .كاأاطتطت استمط [وعادمء عه لمة تعاأع مسد 1ل لعستاعل 


1131 حتقتقط 1 .210/01 تتتمط 0.5 01 5220211055 طلا 15 5تاعاء 013122 512211612 ,تتم 26 10 مزلا 16 
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مثال حالي: 

رغب زوج متزوج منذ حمس سنوات ويعرفان بعضها منذ فترة أطول بالعلاج 
لآنبما لم يعودا قادران على مارسة الجنسء ولديه) رغبة ملحة باطراد للإنجاب. أشارا 
إلى أنبما يعيشان حياة جنسية مكثفة وباعثة على الرضاء إلا أنهما قد تجنبا منذ بداية 
العلاقة نمارسة الجنس بعد محاو لات عديدة في البداية. 


أشارت المرأة أنها لم تكن طفلاً مرغوباًء وتخمن أن والديها قلما مارسا الجنس معاً 
بعد ولادتها. كان توضيح أمها لها حول الأمور الجنسية صادما وشعرت بالقرف من دم 
الدورة الشهرية. ولديها خوف شديد من أن يسبب لما زوجها إصابات [يجرحها]ء 
عندما يدخل عضوه في المهبل. ومع أنها لا تنظر لنفسها على أنها امرأة كاملة إلا أنها 
متأكدة أن زوجها لن يتخل عنهاء لأنه يتقبلها ىا هى. أما هو فسرعان ما يستجيب 
شير لكتداسا كل أن ومعةة علض لها لا نا تاق مون مراع الددين المهبل. 


التوق الجنسي المتزايد 1752.7 

ويقصد به تزايد الرغبة الجنسية» المرتبط نفسياً [سبب نفسي] . ولا يظهر بنتيجة 
مرض (نفسي) آخر. ومن الناحية التشخيصية التفريقية فإنه من المهم اختبار فيها إذا كان 
الأمر يتعلق بسلوك من النوع الإدماني» أي تظهر انفجارات نزوعية أو عدوانية تجاه 
الآخر في حال عدم مارسة الأفعال الجنسية. فإذا ظهر التوق الجسي فجأة فلا بد من 
التفكير دائ] بوجود تغير ناجم عن سبب جسدي (بسبب سرطان محيط الكظر على 
سبيل المثال). ومع أن مثل هذه السلوكات غالبا ما نجدها لدى الرجال فإنها تلاحظ 
لدى النساء أيضا. 


1 الاختلاطيق 


يمكن للاضطرابات الجنسية إما أن تظهر نتيجة أمراض معينة أو تظهر مع 
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فالاضطرابات اللتنية الوظيفية قد تظهر'ق سلسلة من:الافيظرابات الشمنية 
(قارن 21,2004 © :1775 :116020,2002). ومن أكثر الاختلاطات نجدها مع الاضطرابات 
الوجدانية واضطرابات القلق عند النساء ( :21.,1999 اء مصناط :1998 ,.21 ه متنتوعتث 
100 عك 1ع ككلطةآ 702 :2002 روع تلو 5 1993 ,له أه تع اووعع]1) . 

كما نجد تكراراً لاضطرابات النشوة بالاختلاط مع تعاطي المرهوانة [القنب 
00 نط تقط] و الكحو ل ( ,ه21ل1ه2]1 ع غاءممف- عغطعنظ :2004 ,1ه أء ممصمل 
21.5 أء تعصعة117 :2005). 


ويشير سيغوش (5,20010ونعذ5) إلى المجموعات التالية من الأسباب الجسدية 
الممكنة للاضطرابات الوظيفية الجنسية: الأمراض والإصابات العصبية» الأمراض 
الغددية والاستقلابية» الأمراض القلبية الوعائية» التشوهات التناسلية» الأمراض 
والإصابات والتدخلات الجراحية في مجال البطن والحوض والجهاز البولي» وسوء 
استخدام العقاقير والكحول. وفي بعض الحالات تظهر الاضطرابات الجنسية الوظيفية 
من خلال تغير التوازن ال حرموني (ني التليف الكبدي على سبيل المثال». كما يصف 
الباحثون اضطرابات جنسية وظيفية بنتيجة التدخلات الجراحية بعد استئصال الثدي 
/إتاماء 3516 واستتئصال الر حم تةه]ء 566 على سبيل المثال. 

وغالباً ما يتم في المارسة العملية تجاهل التأثيرات الجانبية للأدوية كعوامل مساهمة 
في الاضطرابات الوظيفية الجنسية. ويشر سيغوش هنا (5,20016ونع81) إلى المجموعات 
التالية من الآدوية: أدوية القلب والدورة الدموية» وبشكل خاص مضادات الضغط 
ددنكمعفهمررط»ء والأدوية النفسية ومضادات الحرمونات وأدوية المعدة والأمعاء 
والباركنسون وغيرها كثير. 


(1) 28هنزتتهح المارجوانا أو الماريوانا. 
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وفي غالبية الحالات يحصل انخفاض لليبيدو أو تباطؤ في القدرة على النشوة. ىا 
يمكن أن بحصل تحت تأثير الأدوية قذف 0 0ه عوك علمنومتاء1 الآأمر 
الذي قد يسبب وبشكل خاص للمرضى الذهانيين اضطرابات في الأحاسيس الجسدية 
والارتناك: 

وكثرا ا تتم الإشارة بشكل خطأ إلى أن التعكر الاكتثابي يترافق مع انخفاض 
التوق الجنسي. أما الحالات القليلة التي يظهر لديها تزايد في الشهوة الجنسية (وبشكل 
خاص في سياق الشذوذ الجنسي 4ذانطامهدة) تحت التعكر الاكتئابي فغالباً ما يتم إهمالها. 
الجمسدي للخلل الوظيفى الجسبى لدى شارلتون وكواتمان ( يمقصنمن0 عع ممناتقط) 
7)» ولدى هايم وشتراوس (15,2004ه:50 » 10ذه1) وريشتر-أبيلت وكارج 
(218,2005ك1 ع أاءممك-- عخاطء11) . 


4- إجراء ومنهجية التشخيص القائم على التعديل 


على عكس الكثير من الاضطرابات المحددة فإن سبر تاريخ المرض في الاضطرابات 
الوظيفية الجنسية يلعب دورا مهما في التشخيص القائم على التعديل. ففي حين يحتل 
سبر تاريخ المريض في مجالات الاضطرابات الأخرى أهمية هي أقرب ما تكون 
للمصادقة على الفرضيات 5ه5هطاهم119 4ه 600هلنام7 التى يفترض لا أن تفسر 
الأعراض الراهنة فإنه ينبغي في الاضطرابات الوظيفية سه أن تتم صياغة فهم 
شامل بشكل أكثر وضوحاً لتاريخ المرض وللظروف ككل. كما أن التدخلات لا تقوم 


(1) خدث القذف الرُجُوْعِيَّ عندما يتم إعادة توجيه السائل اراد قذفه. الذي يَحْرحٌ عادة عن طريق الإحليل» نحو 
المثانة. طبيعيَا تنقبض مَصَرَّة المثانة وينطلق المنيٌ إلى الإحليل نحو المنطقة الأقل ضغطاً. وفي القذف الرُجْوْعِيَ لا 
تقوم المصرّة بوظيفتها بالشكل الصحيح. 
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على العلاج السلوكي بشكل واضح بحيث أنه لا يمكننا الاكتفاء بتحليل السلوك 
بالمعنى الدقيق. يضاف إلى ذلك فإنه بسبب تحريم الموضوع فإنه ينصح بالتعامل بطريقة 
خاصة. وهذا ينطق يشكا خاض غل الخلسة الأول أيضا: 

في الكتب التعليمية والأدلة العلاجية غالبا ما يتم جدولة المواضيع التي ينبغي 
الإشارة إليها في الجلسة الأولى (على سبيل المثال :1993,لنصدء5 عه معتوعادعجم 
2 قناصره0 :1993,امنسء؟ :2000,جعصسطوظط ين نامعاءه»1). ومن المهم التأكيد على أنه 
ليس بالضرورة الاستفسار عن كل المواضيع لدى المرضى كلهمء وإنا يتم انتقاء 
وخبراته الحياتية. فإذا ما تحدثت مريضة ما على سبيل المثال على أنه قد أسبىء استغلالها 
جنسياًء فإن إجراء تحليل للسلوك في الجلسة الأولى للموقف الصادم عادة ما يكون 
مؤذياً (مضاد استطباب نامز وندوء)ء ذلك أن هذا قل يقود لإعادة الانصدام 
[ تجديد الصدمة] (قارن (21010210,2004 ع كغاوممخ- عغطعن8. 


ومن هنا فإنه وعند تعلم سبر تاريخ الحياة فإنه ليس المهم فقط هو التغلب على 
المخاوف والكوابح الذاتية وجعل الأحكام المسبقة الذاتية مدركة والتعبير عنهاء وإيجاد 
لغة خاصة من أجل الاستفسار عن المواضيع الصعبة في مجال الجنسية» بل كذلك تطوير 
محكات حول متى على المرء دعم مريض أو مريضة ما في الحديث بصراحة أكبر عن 
المشكلات الجنسية ومتى عليه أن يشير إلى مخاطر التعامل الصريح غير المحمي مع موضوع 
حميمي (على سبيل المثال في الشذوذات). وينصح بالنسبة لمعالجة الاضطرابات الجنسية 
بإجراء تدريب إضافي (تقدمه على سبيل المثال الجمعية الآلمانية لأبحاث الجنسء 1997). 


1 تاريخ المرض 


في تاريخ المرض لابد من سبر الوقائع من حياة المريض من ناحية ومن ناحية 
أخرى كيف خبر المريض هذه الخبرات وتمثلها. وعليه يمكن أن يعاش الحديث الصريح 
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عن الجنسية أو للتعامل مع التعري في حالة ما على أنه متسامح ومقبول وني حالة أخرى 
على أنه مزعج. 

ويمثل السؤال المتعلق بفيم| إذا كان يتم التطرق في أسرة ما إلى مواضيع محددة أم لا 
نقطة أخرى. إذ ليس بالضرورة أن يعاش الحديث حول الجنسية والتنوير بشكل إيجابي 
في كل حالة. ومن ناحية أخرى فإنه يمكن أن تعاش الجنسية كشيء إيجابي على الرغم 
من أنه لم يتم الحديث حوها على الإطلاق. 

وبالتحديد لدى المرضى بخبرات سوء الاستغلال الجنسي تتكرر ملاحظة أنهم قد 
مروا بخبرات جنسية لا يمكنهم وصفها أو تسميتها على الإطلاق» ذلك أنه وعلى 
الرغم من أنه قد تم التعامل في الأسرة جنسياء إلا أنه لم يتم الحديث عن الجنسية إلا 

يقة مستنكرة وفاحشة. ولم يتم أبدا تعلم لغة يومية ملائمة. وعندئذ غالبا ما تتم 

معايشة الحديث حول الجنسية كفعل جنسي» ويمكن لهذا أن يتجلى في علاج 
الاضطرابات الجنسية كمشكلة بارزة (21010210,2004 > غاء ممه عغطعن). 

أما مواضيع السبر لتاريخ المرض التي يمكن أن تقدم الأساس لبناء الفرضيات 
فهي : (قارن أيضا ,تعصطة عع 6أماومع] :1996 رمعو ه800 :1993 بالنسطء؟ عد متو امععف 
5 ,تلتتقحطا كط عق 10مطصاع 1 ,1107:0011 :2006 بطاعستدك8 :5,2002تتصرم9 :2002) 
٠‏ المناسبة الراهنة» سبب طلب المساعدة 
ه تحليل المشكلة: الإشكالية الراهنة» الأعراض الإيجابية والسلبية: السلوك الاستعرافات 

(العزوء ال حوامات) الخيرة» الانفعالات والمثيرات والعواقب. 
٠‏ تاريخ الحياة: الظروف الأسرية» الأحداث ال حياتية الباكرة» 
٠‏ الأمراض في الطفولة واليفوع وفي سن الرشد. 
٠‏ النمو النفسبى الجنسى في الطفولة» 
« النمو الجسدي. 
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٠‏ الخبرات الجنسية مع الآخرين والعلاقات الجنسية» 
٠‏ الرغبة بالأطفالء الوقاية من الحملء الأولاد. 

٠‏ التعامل مع التقدم في السن» 

٠‏ الانصدامات الجنسية والإهمال والكبت» 


المناسيخّ الراهنت, أسباب طلب المساعدة 


ينصح بجعل المرضى يصفون بكلماتهم الخاصة سبب لجحوئهم للمساعدة العلاجية. 
وفي مجرى الجلسة يفترض أن يتم فهم لماذا الآن بالتحديد يلجأ المرء للمتخصص للمرة 
الأولى - وبشكل خاص عندما تكون المشكلة قائمة منذ سنوات أو عقود-. 

فإذا ما تم تحويل المريض إلى مستشفى تخصصيء فإنه من المهم معرفة فيما إذا كان 
قد تم تحويل الشخص من علاج جاري بعد أن قام بتسمية المشكلة الجنسية وأن المعالج 
قد أخبره أنه ليس خبيرا في المشكلات الجنسية. | لابد في مقتضى ال حال توضيح فيا إذا 
كانت الأعراض الجنسية مازالت قائمة بعد انتهاء العلاج لأن المريض إما لم يتطرق إلى 
المشكلة أبداً أم أن المعالج لم يتطرق للمشكلة المسماة. 


الاشكاليد الراهنت: الأعراض الا يجابيي والسلبيىي 


في خطوة تالية يتعلق الأمر بالسبر الدقيق للأعراض واستنتاج ما يقصده المرضى 
عندما يقولون "لم يعد الأمر ينجح في السرير" أو "نحن لا نستطيع النوم معا". أي 
التمييز بين اضطرابات الانتصاب والقذف المبكر لدى الرجل أو فقدان الرغبة 
واضطرابات النشوة عند المرأة. كا ينبغي أن يتم التقرير في) إذا كان لابد من إجراء 
النظر للمشكلة بشكل تفاعلي» ومختلف إلى حد ماء عند الرجل والمرأة وينبغي تفصيلها 
بدقة في تحليل المشكلة (أنظر الفقرة 4.2). 
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وليس من النادر أن يشير المرضى بأنهم يشعرون أن شريكهم لا يتفهمهم,؛ عندما 
يتعلق الأمر بالجنسية. ويتضح في تحليل المشكلة على سبيل المثال بأن الرجل يرغب 
بالجنس عنما يكون معكراً» ويريد المواساة» والمرأة بالمقابل لا تكون مستعدة للدخول 
في عملية جنسية إلا إذا كان قد تم مواساتها. وغالباً ما لا يتم الحديث عن هذه 
التوقعات المختلفة» لآن كل واحد منهما يرى بأن على الآخر أن يكون عارفا ما يتوقعه 
الآخخر. ومثل .هذا الباعد. بين التوقعات غالبا ما يسبق نشوء الاضطرابات: الوظيقة 
الجنسية وتحافظ على استمراريتها (قارن أيضاً :22,2001اممنءك!1 :2000 ,مهامه] 
05,0 عد تسساطتعن1) . 


تاريخ الحياة: الظروف الأسريت, الأحداث الحياتيدّ المميزة, الأمراض في الطفولنّ 
واليفوع وسن الرشد 

يتم الطلب من المريض الوصف باختصار لمنشأه [كيف ترعرع] وفي أية بنية أسرية 
وضمن أية ظروف ثقافية واقتصادية واجتاعية ورب دينية أيضاًء وفيا إذا كان هناك 
توترات معينة في الأسرة وخبرات عنف مباشرة أو غير مباشرة. وأخيراً من المهم معرفة 
فيا إذا كان الشخص المعني قد عانى من أمراض وخيمة ذات عواقب أو إعاقات 
دائمة» والتي على الرغم من كونها قد لا تمتلك بالضرورة تأثيرات مباشرة على الجنسية 
ولكنها قادت إلى تضرر في مشاعر القيمة الذاتية والثقة الاجتاعية. وينبغى أخذ مثل 
هذه التضررات كشروط ممكنة للاضطرابات الوظيفية الجنسية» ى) هو الحال في 
اضطرابات الشهوة 66م6اءممة على سبيل المثال بعين الاعتبار. ويتم الطلب من 
أشخاص من أطر ثقافية مختلفة وصف التعامل مع الجنسية في محيطهم الثقافي وكذلك 
تصوراتهم حول الجنسية في محيطهم ال حالي. فغالبا ما لا يملك كثير من الأشخاص من 
محيط ثقافي آخر تصورات واقعية حول كيفية إقامة الاتصالات والعلاقات الجنسية في 
الثقافة الغربية» ىا ينبغي الأخذ بالحسبان أنه قد تلعب محاوف ثقافية خاصة جداً دوراً 
(كالخوف من انكماش القضيب لدى الذكور) 
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النمو الجنسي النفسي في الطفولةٌ واليفوع 

هنا يتعلق الأمر بداية في الطفولة بخبرات اكتشاف الجسد الخاص واكتشاف 
الفروق الجنسية التشريحية بين الرجل والمرأة وبالحاجة للإجابة عن أسئلة الجنسية لدى 
الراشدين والتكاثر. ولا يتذكر كل الناس هذا الوقت بشكل ملموس. إلا أنه من المفيد 
السؤال عن لعبة الطبيب» وذكريات التعامل مع التعري في الأسرة وملاحظة الحمل 
وإرضاع الأخوة ..الخ وإلى أي مدى حصلت مواجهة مع الآفعال الجنسية للوالدين 
والعنف الجنسي. كى) ينبغي أن يحظى قمع ومعاقبة الجنسية عناية خاصة. إذ يوجد 
وتساعد مثل هذه الآسئلة على إعادة تصميم تاريخ التعلم الذي ينبغي أن ينسجم 
موضوعيا مع ناذج التفسير التي يتم الحصول عليها من تحليل المشكلة. فهي قد تساعد 
في مقتضى الحال على توضيح سبب رفض الجنسية» ولماذا يمكن أن تستثار المخاوف 
وسلوك التجنب ولكن أيضاً لماذا يحصل انقسام بين الاستثارة الجنسية ورغبات العلاقة 
وخيرة العلاقة. 

ومن دراسات أبحاث الصدمات نعرف اليوم بأن الأمراض والانفصال 
والصدمات في سن ما قبل اللغة يمكن أن تؤثر على الحياة اللاحقة. وهنا فإنه على درجة 
من الأهمية في| إذا قد حصل في الخبرات مع الاحتكاك الجسدي فرط في الاستثارة أو 
نقص فيها (قارن 1,2000ء ممح عغطء21) 

وتشكل خبرات العلاقة في سن الطفولة أساس التماهي مع الآخرين أو تقديسهم 
أو تبخيسهم. ويتعلق الأمر هنا بعلاقة الطفل مع الشخص الراعي وبخبرات علاقة 
الوالدين أو بصور الوالدين مع بعضهم. التي يمكن اعتبارها مثالا لبناء العلاقة اللاحقة. 


التو سدق 


الناس. ولن نتعرض هنا لمشكلات الإعاقة العقلية والجسدية. 
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تحظى التغيرات الجسدية في المراهقة بأهمية خاصة. فتأخر النمو أو تبكير البلوغ 
يمكن أن يؤثر على الثقة بالنفس عند اليافعين وبالذات في التعامل مع الجنس الآخر. 

وينبغي السؤال عن المشكلات المتعلقة بالرغبة في الأطفال والقدرة على الإنجاب» 
ذلك أنه ليس من النادر لا أن تؤثر على نشوء واستمرازية الاضطرابات الحنسية 
الوظيفية. والاتجاهات المختلفة نحو هذا الموضوع يمكنها على سبيل المثال أن تقود إلى 
تعامل غير منسجم مع موانع الحمل مع ع اموه أو إلى ألا يعود أحد الشريكين 
مستعداً للاتصال الجسي مع الآخرء لأن هذا لا يريد أطفالاً أو لا يستطيع الإنجاب. 
ولدى كبار السن (أنظر أدناه» ينصح بالسؤال عن التغيرات الجسدية المرتبطة بالسن 
التي قد تؤثر على الجنسية وكذلك بشكل خاص على مشاعر القيمة الذاتية والجاذبية 
المعاشة شخصياً. فالخنوف من ألا يعود المرء يعاش على أنه جذاب كفاية يمكن أن يقود 
إلى انسحاب من الجنسية» وإلى اضطرابات شهوة أيضاً. ومع التقدم في العمر لابد من 
تطوير أشكال جديدة من الجنسية. لهذا يفضل الاستفسار في هذا المجال عن أشكال 
بديلة للجنسية. ففي حين تعبر النساء عن الحاجة المتزايدة لديهم للحنان التي لا يتم 
إشباعهاء يعاني الرجال بدرجة كبيرة من تراجع قدرتهم الجنسية. 
الخبرات الجنسية مع الآخرين والعلاقات الجنسيتّ 
الجنس نفسه. ويمكن للظروف التي حصل ضمنها هذا أن تكون على درجة خطيرة من 
الأهمية» وبشكل خاص فيا إذا كانت هذه الخبرات قد حصلت مع صديق أم مع 
شخص غريبه باختيار حر أم بالإجبار» مع شريك متفهم أم غير متفهم. 

ففي حين أن أولى الخبرات الجنسية في الماضي غالبا ما كانت تنم مع ذلك الشريك 
الذي يتم معه بناء أول علاقة ثابتة» تسود اليوم رؤية مفادها أنه على اليافعين الشبان أن 
يجمعوا خبراتهم الجنسية قبل أن يرتبطوا. ومن هنا فقد تغيرت حميمية الجنسية بشدة إلى 
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درجة وكأنه غالباً ما لا تبدو الجنسية بين الشبان الصغار والشبان في سن الرشد المبكر 
علامة على الحميمية والقرب المميزين بالضرورة. وبالتحديد يرى الأشخاص الذين 
يعانون من صعوبات جنسية بأنه لابد في بداية علاقة أن يحصل اتصال جسي بأسرع 
وقت ممكن. ونتيجة للخوف من ألا يكونوا على قدر هذه المطالب, فإنهم يفضلون ألا 
يقيموا أي اتصالء أو أنهم يرهقون أنفسهم بشدة [يضغطون زيادة على أنفسهم] ولا 
يسمحون بأن تتطور الجنسية. ومن هنا فإنه من المهم السؤال عند سبر تاريخ الحياة عن 
التصورات التي يمتلكها شخص ما عن الجنسية والقرب. 

ويؤثر الاتجاه نحو الشراكة والجنسية على الآأفعال الجنسية بشكل كبير. وعليه فإن 
التعامل مع الإخلاص والعلاقات الخارجية يؤثر بشدة على بناء العلاقة [صياغة 
العلاقة]. ومن المهم هنا بشكل خاص الانتباه فيا إذا كان الشريك يمتلك تصورات 

وهناك القليل من البشر نسبياً يلجئون للعلاج النفسي» تمن لم يقيموا اتصالاً جنسياً 
بعد. وقد يرجع هذا على سبيل المثال لأسباب نفسية ولعدم ثقة جنسية نفسية. وفي هذه 
الحالات توجد رغبة بالجنسية إلا أنه لا يمكن تحقيقها فحسب. وفي حال لم تكن هناك 
خبرات مع الاستمناء أيضاً ولا توجد هوامات جنسية أو تم الإخبار أنه لا يوجد اهتمام 
بالجنسية على فترة زمنية طويلة على الإطلاق فلا بد من التفكير بمتلازمة نقص 
الأندروجينات والتحويل إلى متخصص بالغدد. 

ولا بد من إيلاء عناية خاصة إلى الإلحاح الشديد على لأفعال الجنسية والنهم 
لجسي أو إدمان الجنسء والاستخدام القهري للأفروديات”" [المشهيات الجنسية 
38 كم لابد من إجراء تشخيص تفريقي فيما يتعلق بالشذوذ الجسي تلتطم ممه . 


(1) آلمة الحب والجمال عن الإغريق. 
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الرغية بالحملء الوقاية من الحمل 


مازال حتى الآن هناك شابات يرين أنبن لا يمكن أن يحملن من الاتصال الجسبى 
الأول. ومن هنا ينصح بالسؤال عن الوقاية من الحمل في الجماع الأول لأن ذلك يعطي 
معلومات حول المعلومات حول المعرفة الجنسية. 

والأزواج الذين لدمهم رغبة غير محققة بالأطفال إما أن يلجئوا للمراجعة لأنهم 
غير قادرين بسبب اضطراباهم على إنجاب طفل (التشنج المهبلي على سبيل المثال» أو 
لآن صلتهم الطبيعية بالجنسية قد ضاعت بعد إجراء علاج للإنجاب. فإذا لم يكن 
الزوجان متفقان في رغبتيها بالأطفال فيمكن أن تنمو لدى أحد الزوجين اضطرابات 
جنسية كردة فعل على ذلك (مثال ذلك الرجل الذي يعاني من عدم قدرة على الانتتصاب 
إذا لم يكن راغباً بالإنجاب). 


ويمكن للوقاية من الحمل أن تتحول إلى مادة للخلاف» عندما يفترض الشريك 
الذكري بشكل بديبي بأن شريكته تتناول حبوب منع الحمل ذلك أنها هي الشخص 
الذي عليه أن يقى نفسه من الحمل. 

ومع ولادة طفل في الأسرة لا تغير الحياة اليومية للوالدين فحسب وإنا الجنسية 
على الغالب أيضاء إذ عليهما من ناحية قبول شخص ثالث في الأسرة والتعامل من 
ناحية أخرى مع الإرهاقات الجسدية التالية للولادة. 
التعامل مع الكبر 

توجد تصورات مختلفة جداً حول الكبر والجنسية في الكبر. فهناك الكثير من 
الأساطير والمخاوف ( #2 عناطمده0“2 :1999,ئق1016ا2 2 “ععتناظ بأتطعآ رصلة أو تع مدع[ 
6 ويبدو أنه من المهم الفحص بدقة إلى أي مدى يتعلق الأمر 
بمخاوف مبررة أم بمخاوف تتعلق بالوضع النفسبي للشخص. فتغير علاقة ما عندما 
يصبح أحد الشريكين مريضاً أو هرماً يمثل بالنسبة للعلاقة الزوجية إرهاقاً خاصاً 
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ويتم التشكيك بتوزيع الأدوار. وليس من النادر أن يتحول الاختلاف في التوق الجنسي 
إلى مشكلة أو إلى اختبار محنة للعلاقة القائمة منذ أمد بعيد. 

كما يقود تراجع القدرة على الانتصاب لدى الرجل إلى مشكلات في العلاقة عندما 
لا يعود الرجل يشعر بالانجذاب إلى شريكته الموازية له في العمر» ولا يصبح قادرا على 
الاستثارة الجنسية إلا من خلال فتيات أكثر شبابا. 

ويمثل تراجع القدرة على الاستثارة والآهتام الجسبي مع التقدم في العمر بالنسبة 
للمرأة مشكلة أقل مما يمثله الأمر بالنسبة للرجل. كا لابد من التفكير لدى الرجال 
الكبار في السن (أكثر نما هو الأمر لدى النساء») بأن التطور المهنى قد يؤثر على الجنسية 
أنضا «وسمكها أن تاقخط تر ارا تطورا شنيها حدما بترك الأولاد البيت وعل 
الشريك أن يذلل ذلك الشعور الجديد الناشئ بالفراغ ليس من خلال الجنس بل أكثر 
من خلال الحنان. 
2 تحليل المشكلى 

إذا ما أردنا التنبؤ بثىء ما حول الرضا الجنسى في أثناء أو بعد للاضطرابات 
الوليدية اطنسية قا يكف النقاز للوطائب اقش بشكل ملعزل, افكرا أخرنا سايق في 
الإثابة فزن الوظيفة الخلسة القاملة لبف يذاتها الالةاعل الضكة اللصية ومنت 
فإن تحليل المشكلة يبتم بالدرجة الأولى بتوضيح المسائل التالية: 
1- هل هناك أسباب عضوية ممكنة؟ 
2- هل الإشكالية هي إشكالية أساسية أم ثانوية؟ 
3- ماهي أهمية اضطراب الوظيفة الجنسية بالنسبة لعلاقة الشريكين؟ 
4 كيف يمكن تفسير نشوء اضطرابات الوظائف الجنسية بالتحديد؟ 
5- لاذا لا يوجد رضا جنسي على الرغم من سلامة الوظائف الجنسية؟ 
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وك أشر تابنا هناك عدد كي مق الأسيات العشيؤية المكنة للخلل امسن 
الوظطنى وكذلك من الطركا مسد هده الأسباهتوكل الرخوس أن ديد الأسياب 
العضوية هو من اختصاص الطبيب المتخصص إلا أن المعارف الأساسية للمعالج النفسي 
مفيدة وضرورية (20015,طونك51 :7,2004عصعطة ع 6أمعاءه؟1). ومن الممكن أن يكون 
التعامل الوثيق مع الأطباء المتخصصين المنفتحين على وجهة النظر السيكوسوماتية/ 
العلاجية النفسية مفيداً جداً. وينصح على الأقل الحصول على توضيح وجود اضطرابات 
نفسية أخرى (فيم| يتعلق بالأمراض الاكتثابية» بالترافق مع تحليل التعاقب عند ظهور 
مثل هذه الاضطرابات؛ قارن الفصل الرابع عشر من التشخيص النفسي الإكلينيكي -1-) 

وعند البحث عن العوامل النفسية الاجتماعية يمكن بشكل خاص استخدام 
نماذج الاستعدادث'! الخاصة بالاضطراب 5اعلمط راتلتطمعملنة؟ عقتءمة مملمموك 
ومبادئ التفسير ذات الصبغة النظرية التعلمية والاستعرافية والتحليلات المتمركزة على 
الصراع من أجل التمكن من تحديد الأسس العلاجية الممكنة. 

وترى ناذج الاستعداد في الاضطرابات الوظيفية الجنسية النتيجة النهائية للتفاعل 
بين عوامل الخطر الخارجية والداخلية النفسية» تثبر حلقة مفرغة ومن ثم تؤثر بشكل 
جوهري على الحفاظ على استمرارية الاضطراب (6:,2004صعطة" يه 1امءاءه>). فمن 
عوامل الخطر الخارجية يشار إلى الضغوط من كل الأنواع» من بينها الصعوبات 
(المرهقات 50:550:5) التي لا ترتبط بشكل مباشر مع الاضطراب كالضغوط المهنية 
والضغوط أو الظلم الاقتصادي الاجتماعي واضطرابات العلاقة الزوجية (قارن 
3 ..21 كه #هتدصد8؛ الفصل 31 من هذا الكتاب». كما يطور الأشخاص ذوي تاريخ 


(1) 7ؤذانطهمعسانا: في اللغة العربية: النحيزة: وتعني القابلية للإصابة» عدم الحصانة» وتعني كذلك الحساسية أو 
سرعة التأثر» أو ال مشاشة» وتعنى الاستهداف في المجال العسكريء ولا يفضل استخدامها بهذا المعنى في المجال 
النفسى. 
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الحياة غير الملائم سواء فيما يتعلق بالشذوذات النفسية الاجتاعية أم بالعضوية 
الاستعدادات التى تصِعّب من أن يعيش الإنسان علاقة باعثة على الرضا جنسياً والحفاظ 
على استمراريتها (2007 بأأآء مجك عغطعنه :2003 ,.21 عه 1م عمو ) 

ومن بين تلك الاستعدادات المكتسبة في الغالب يشار إلى مشكلات الهوية العامة 
من ناحية» والكف (عدم النقة: اضسمية ٠‏ أو الخوف الاجتماعي ومخاوف الفشل)» 
والخنوف من الانفلات (الانفجار النزوعي) وعدم الثقة بالارتباط [الارتباط المزعزع ]» 
وقلق الانفصال والاستجابات غير المحببة وغير المتوقعة للآخر. والتشخيص لا يمكن 
أن يقتصر على الوظيفة الجنسية فقط؛ فهنا لابد كذلك من تحليل المخاوف الاجتاعية 
مع إيلاء الخوف من المواقف الجنسية خاصة الانتباه الخاص. وغالباً ما تكون القدرة 
على القيام بالاتصال والانسجام في الخبرات الجنسية شرطاً لتحسين الأعراض. 

والأشخامن الضتغوطون تفسيا يستجييون بشكل. خاضن للتأثيزات الخارجية 
السلبية المذكورة. وغالباً ما تبدأ حلقة مفرغة وبشكل خاص لدى الرجال الذين 
يعانون من ضغط إنجاز مختلف عن المرأة» تجعل من المستحيل حصول استثارة جنسية 
وخبرات إيجابية مطابقة» وتولد توقعات سلبية دائرية» يمكن أن تخضع لسيطرة 
الاستعرافات غير المنطقية (محاوف ضمير على سبيل المثال» وصراعات» وتستتبع 
سلوك تجنب عام بنتيجة ضعف الانتصاب أو عدمه كلية: وعلى هذه الخلفية يتم في 
تحليل المشكلة تحديد عوامل الخطر ومحاولة إعادة بناء [إعادة رسم] العملية النشوئية 
الفعلية 70655 820686 1تننا0ةللضرر الجنسي الوظيفي. ومن المهم في تحليل التأثيرات 
الاستعدادية التمكن من فهم تاريخ النمو الجسي النفسي للمريض (قارن الفقرة 4.1). 

وفي تحليل الحلقة المفرغة الممكنة لاضطراب وظيفي جنسي تحتل العوامل والتوقعات 
المثيرة لذكريات معينة الأولوية. وتتسم تلك التوقعات بشكل أسامي بالتصورات غير 
الواقعية عن الجنسية وبتصورات حول الكيفية التي يفترض فيها للتفاعلات الجنسية أن 
ون مد عدن نا لماوع زنك ستاك لا فصا به للك الريك كرد لقره 
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دائياً للقذف أو للنشوة على سبيل المثال). وقد أشار كل من زيليرغيلد ( ,لعادع:ه15ز2 
4) وويكس وجامبيشا (2002 ,قهوءطصة0© »* 5اء16) إلى سلسلة من هذه 
"الخرافات". ى) تؤثر مخاوف ورغبات وهوامات أخرى, شعورية أو لا شعورية على 
إدراك وتفسير سات المواقف والتفاعلات الجنسية با في ذلك التفاعلات العاطفية 
والجنسية المتوقعة غير الحاصلة. وهنا يمكن أن تحتل من جهتها المخاطر الاستعدادية 
المذكورة أهمية مركزية» ويصبح من الممكن تحديد استراتيجيات التجنب الفاعلة والخاملة» 
والتعرف على تصورات السيطرة والخضوع أو مفهوم الذات (الجنسي) السلبي. 
بلا الأزواج الذين يعانون من المشكلات الجنسية لمراكز الإرشاد الزوجي وف 
بعض الأحيان للمعالجين الجنسيين. وعلى الرغم من أنه قد لا تختلف الأعراضء فإن 
بعض الأزواج يضعون الجنسية في مركز الصدارة وبعضهم الآخر المشكلات الزوجية. 
ويفترض لدف الإرشاد أو العلاج أن يكون تعديل أهمية الإشكالية الجنسية في 
العلاقة. وهناك الكثير من النتائج حول أهمية الجنسية في العلاقات الحميمية ( ته صنطناه 
أ 11357ه )ه71 :11137,20021دناء81 :2004 ,تعطعع نم5 ع أعجمء ١717‏ ,لإعتتدط :2004, لطاع 
4,... وعليه لا بد من استخلاص فيا إذا كانت الصفات التالية متوفرة أم لا 
(04,1993نصطء5 عك دع 11 ء مو مم ) : 
تفاعل زوجي فقير أو مقيت». مرتبط بالتفاعل الجنسي الغائب أو غير الباعث على 
اوقا أو الذى يون ذن اق نا التفاعل. ْ 
صراعات سلطة مجنسنة 11280100 هد»»9 [ استخدام الجنس لتوكيد السلطة] 
٠‏ الإعراض عن الشريك (الحرمان من الجنسية الباعثة على الرضا كفعل عدواني) 
٠‏ التفويض 0010820105 (يتم عزو إشكالية أحد الشريكين إلى إشكالية الآخر؛ مثال: 
الضعف الجنسي للمرأة يتحول إلى اضطرابات انتصاب لدى الرجل) 
٠‏ إدارة التناقضات (القرب-البعد): مثال: يعيد الامتناع عن الجنسية [سحب الجحنسية 
أو الحرمان منها] إنتاج الإبعّاد اللازم عن الشريك [المسافة اللازمة عن الشريك]. 
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٠‏ الترتيبات [أو التنظيات] ؛دعدمءعصدسة (لا يتحدث الإنسان ف العلاقات الزوجية 
المضطربة عن تضرر الجنسية وإنا يتحدث فقط حول صراعات من الحياة اليومية). 
« التغيرات قْ بنية العلاقة الزوجية (وتسمى كذلك مبادئ التواطؤٌ «دوزود1امء؛ مثال: 
يتخلى أحد الزوجين عن وضعيته الخضوعية ويزعزع الآخر أيضا في دوره التفاعلي 
الجنسى). 
وفي بعض الحالات سوف يقود تحليل الإشكالية الزوجية إلى أنه لابد من البحث 
من زوايا تشخيصية عن الكيفية التي يمكن فيها أن تتم المساعدة على الانفصال. إلا أنه 
خاص الجنسية. وعندئذ تشكل التحليلات التشخيصية التفاعلية الاجتماعية أحد 
مكونات التشخيص القائم على التعديل للاضطرابات الوظيفية الجنسية وبالعكس. 
ويتمركز تشخيص العملية عناوممع 013 055 على الرضا عن ١‏ لجنسية التشاركية 
[مع الشريك] بالدري الأولل» ثم يتم فحص الوظيفة الجنسية بالمرتبة الثانية 
(113165,2006). وكثيرا ما تتكرر الملاحظة في مجحرى العلاجات الزوجية عند حامل 
العرض بأن أعراضه تتحسن في مجرى العلاج, إلا أنه يلاحظ في الوقت نفسه ظهور 
اضطراب جسي وظيفي عابر لدى الشريك الآخر الخالي من الأعراض» لم يكن 
ملحوظاً قبلاً. وعادة ما يكون سبب ذلك هو إعادة توزيع المخاوف المتعلقة بالشريك؛ 
ففي مجرى العلاج لابد من تحسين أعراض كلا الشريكين أو إزالتها. ولابد من أن يتم 
أخذ هذا عند تقييم التقدم العلاجي من كل بد. 
للعلاج» ذلك أن الشريكين يتجرآن في النهاية على التعبير عن النقد؛ وفي حالات أخرى 
يتعلق الأمر بالتحديد بالقضاء [منع] على هذه الخلافات. ومن هنا فإنه ليس من المفيد 
الانطلاق من قواعد صالحة عموما» حول متى ينبغي تقويم العملية العلاجية على أنها 
إيجابية أو سلبية . وعليه لا يجوز اعتبار تحسن الخلل الوظيفى الجدبى لوحده من دون 
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تحسن العلاقة الزوجية على أنه نجاح للعلاج. وكا أشرنا في السابق فإن الجنسية 
الشغالة بحد ذاتها ليست علامة على الصحة الحنسية (1,2001ءممهعغطء1ه). 

وبناء على الخبرة في الممارسة العملية والنتائج الإمبيريقية فإنه من الضروري والمفيد 
في إطار تحليل المشكلة للاضطرابات الجنسية الوظيفية البحث إلى جانب مقدار 
الإسهام الفردي» عن الإسهامات النوعية [الخاصة] بالنسبة للاضطراب الموجود 
وأسبابها. وعليه ينصح في اضطرابات الشهوة الجنسية» في الاستقصاء بشكل خاص 
فيه إذا كانت عدم الرغبة قد ظهرت استجابة لحدث محدد (على سبيل المثال نتيجة خيانة 
زوجية للشريك) آم أنها قد بدت عبر علاقة مستمرة منذ زمن بعيد. وفي اضطرابات 
الاستثارة أو النشوة لابد من الانتباه إلى صراعات التقارب -التباعد والتوقعات غير 
الواقعية (على سبيل المثال فيما يتعلق بنوع المارسة وتكرارها) ( ,1995ب01ء8 


2١م‏ عك كاءء1717 :1,2001اءممك ع غطع1] م2000 1م ]) . 


5- الأدوات السيكومترية لتشخيص الاضطرابات الوظيفية الجنسية 

على الرغم من أنه يزداد مؤخراً استخدام استبيانات قصيرة لفرز الاضطرابات 
الجنسية الوظيفية وبشكل خاص في الدراسات الدوائية» لا يوجد حتى اليوم برأينا أية 
أداة فحص يمكنها أن تحل محل السبر التفصيل. فلا الخلاصة فيا يتعلق بالطرق 
السيكومترية لدى بريلر وشوماخر وكاهيبرغ ( بهءطتقكا عه معطعفقصستطه5 ,ملطعممظ 
2) ولا في شوماخر وكلايبرغ وبريلر (2003) توجد أدوات لقياس المشكلات 
الجنسية. وقد قدم شتراوس وهايم (1999 ,ضناء11 :4 ودداه8) عرضاً لأدوات البحث 
الجنسي الإمبيريقي. وعلى الرغم من وصفههم| لعدد كبير من الأدوات المختلفة إلا أنه قد 
تم تجريب هذه الأدوات على عينات صغيرة» وغالبا ما تفتقد للمؤشرات الإحصائية. 
فالمشكللات الحنسية لا يمكن وصضقها بخمسه عش رز يتداء ى] هو الحال عل سبيل المثال 
في الدليل العالمي لوظيفة قابلية الانتصاب ممتاعصدظ علتاءورظ 2ه ععفمة أقدم هماما 
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(اختصار 1187) (1997 ,.:ه © دهوه8). وقد تكون مثل هذه الأدوات مفيدة لدراسات 
الانتشار والتي لا تبتم بفهم اضطرابات محددة . وإن| بتكرار ظهورها فقط. 

أما السبب الكامن خلف لاذا لابد للرؤية الاختزالية أن تظل رؤية سطحية 
والحصول على المعرفة حوها لا تتم من خلال تقرير مختصر للوضع فيتعلق بتعقد الخبرة 
والسلوك الجنسيين. ويقدم الجدول (1) عرضاً لبعض أدوات الفحص التي تقيس 
مظاهر مختلفة من التفاعلات الجنسية. 

كما أن العرض الصادر في عام 2004 لأرنغتون وآخرين (2004 ,.1ه ‏ دمنعمتسم) 
يوضح إلى أي مدى أدوات القياس المطورة حتى الآن غير باعثة على الرضا. وقد يكمن 
سبب هذا الوضع في أنه لابد من الاستقصاء عن الاضطرابات المختلفة في مجال 
الاضطرابات الوظيفية الجنسية وفق محكات مختلفة (غياب الانتصاب الصباحي لدى 
الرجل على سبيل المثال يعبر عن مظهر فيزيولوجي ومن الصعب مقارنته بالنفور من 
الجنسية). ولأسباب طرائقية لا يمكن إجراء التحليل العاملي لبنود صور الاضطرابات 
المختلفة لأسباب. ومن هنا فإنه في كثير من الحالات يتم الاقتصار على التحليل الإحصائي 
للبنود. 

لم تبرهن في المحيط الناطق بالآلمانية أية أداة حتى اليوم نفسها. ى) أن كثير من 
الأدوات تعتمد على الوضع الراهن أو على الأسابيع الأربعة الأخيرة - وهو زمن قلا 
يكون مؤشراً بالنسبة للاضطرابات الجنسية بل أنه غير ذي أهمية. 
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الجدول (1): استبيانات للاضطرابات الجنسيةٌ والتفاعلات الجنسيةق 


السلوك 
الصعوبات 


الجنبى 


الأداء الجنسى 
مز وعع مقط عط]” 
85 1 56111 


0000610101 
)0510( 


قائمة الأداء الجنسى 


56111 2 5 
1177 
)00511( 


استتبيان الخخبرة 
(الرجال) 


قائمة السلوك الحنبى 


لقنودء 5 10لط) 
5 
11517 


استبيان تشخيص 
العلاقة الزوجية 


14 بند لكالا 
ا جنسين و 
و36 بند للرجال 


5 بنلادء 10 
مجاللاات 

245 5 

عطعاءمعء8 10 


7 شلء حمسة 
عوامل 

7 سشنلء حمسة 
عوامل 

38 بند يجيب 
غتهوت ها الأم 
(الراعي) 

30 بنك 


3 مقاييس 


الأهداف. مجال السبر 


الاهتّامات ا جنسية» الاستثارة» 
النشوة. الآلم في المارسة والرضا 
عن الجنس 

الاضطرابات الجنسية كلها 


المعلومات. الخبرة» الدافع» 
الاتجاهات» الأعراض النفسية» 
الانفعالات» فهم الدور 
الجنسيء ال هوام» صورة الجسد 
86 8003 , الرضا الجنسى 
الارتساظ بالطر ياك والزونسة 
الذكورية التقليدية والجنسية» 
خخساصة الوظنانف الهم 
الوظيفية؛ حرية ال هوامات 
الحسنة: 

السلوك الجسبى للأطفال» 
الاستغلال الجنسي (المحتمل) 


الملامسة» الحنان» التواصل 


ع أاءممطم 
(0118)1988اك 


بلاما/01933) 
ع 1/1031 
(1)1997ع:0193 


106082115 
212125 
)1979( 


ع 1اع*آ1 
لاع اط ]1 
(2002) غاعمممف 


ه111 
(1997) 


11 
)1996( 
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الأهداف. مجال السبر 


ا جنسية الثنائية الغيرية 
01 0157 ع 101 
100 
116662052181 
(08ط) ععمعواءمط 
استبيان الوظائف 

ا جنسية 
0 51121 


2) 1001 

)810( 

دليل الو ظائف 
ا جنسية النسائى 

هنع 5 16جمء 1 


111101 120 
)]511( 


الدليل العالمي لوظيفة 
قابلية الانتتصاب 
(185) 


قائمة غولومبوك- 
روست للرضا 


امن 


7 بل دكء6 


4 بنك 


5 بند» مجالين 
دتكع]] 15 
عماعاء ه82 2 


لكلا الجنسين: تقدير للتوجه 
الماضى والحاضر والمثالية 
داكي +المينلوفة امو اماه 
امقر اة الخصس :تسم 
الاجتماعي. التهاهي الذاتي» 
هلوت الحياة. . 
الاستثارة الجنسية» موانع 
الحملء التقليدية» استخدام 
الأفروديات(المشهيات 
الجنسية)» الأدوية والكحولء» 
المداعبة قبل الجنس 

اللشاط الليشى» اليه الخدسية 


الرغبات الجنسية» الاستثارة 
المعاشة» الترطيب» النشوة» 
لضافي 


الاستثارة والحفاظ على 
استمرارية الانتتصاب 


للشريكين الغيريين: التجنب 
الجنسي. اللانشوة. التشنج 


بملعلك][ 
> ]01 1ء م5 
(1985) 1717011 


2111110 
0 

جع قماء5 01ل عى 
(1996) 


بك51لنا0© 

عتاطاع 11211 
525 
(2005) 


31 أء داءع1]805 
(2000) 


و1117 ,ماع05 ]1 
ولع مع 17173 
بطأملقع)و) 

عك عأع2111 م111 
(1/115112)1997 
لهاء طعوه1]10 
(2000) 

1] 

ع1[ طاحطده 301 
(1986) 


الجنسى 

غ115 عآهطاحطه701) 

01 017ع 1 

ع1 131الاء 5 

)01155( 

قائمة الر غبة الجنسية 

6511 121لتء 5 

(01آ5) تكامخمع كما 


الدليل المختصر 
للأداء الجنبى 551 
0ع لص[ ع8 
5 
لتعمططه 101177 
(.8151) 


للعلاج الجسسى 
101 5205 0 
1126317 5121 


6- خلاصة واستنتاجات 
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الأهداف. مجال السبر 

المهبل» القذف المبكر» الضعف 
الجنبى» فقر الإحساس» عخدم 
الرضا الجنسي» التكرار» نتققص 
التواصل. 


الكرق النسي الساتي» القيرق 
الجسبي كفرد 


التوق الجنسىء» الاستثارة. 
النشوة» والرضا الجنسي 


مقدار الخللء توزع تأثير 
العلاقة:. الإشباع الذاتي» 
الاحترام والتقدير لإدراك 
الجسد. المظاهر التواصلية. 


560101 
0 

8ل اماعات عي 
(1996) 
ع5 ,1337101 
مستتناطاعا ععى 
(1994) 


2 110121)1989( 


على الرغم من الثغرات فإن الآي.سي.دي. العاشر 102-10 يمثل خطوة متقدمة 
في وصف الاضطرابات الجنسية. فقد أسهم التصنيف في أن حددت الخبرة والسلوك 
تشخيص هذه الاضطرابات وليس كثيراً التقديرات الذاتية للمعالجين ومعاييرهم. وقد 
يرى الإنسان أن الاستخدام القليل لآدوات القياس السيكومترية هنا يمثل ثغرة؛ غير 
أن هذا ربا يرتبط بأن الطرح حول الوظيفة الجنسية والسلوك الجسي بحد ذاته لا تقول 
شيئاً بعد عن الصحة الجنسية. والأهم من هذا ليس في مناقشة تصنيف الاضطراب 
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لوحده. إذا ما أراد المرء العمل مع الاضطرابات الجنسية» وإنما كذلك المشكلات 
النوعية للنمو النفسي الجدسي. 

كما يبدو التطوير في مجال التشخيص القائم على التعديل لازماً. 

إن عدد ومدى معالجة موضوع الأدوات التشخيصية(الناطقة بالألمانية) ضئيل» 
من أجل التمكن من طرح تشخيصات علاجية مهمة موثوقة» والتي لا تعتمد فقط على 
الاستجابات الفيزيولوجية فقط. وتستطيع ناذج التفسير التي تنظر للأهمية الخاصة في 
تفاعل الانفعالات والاستعرافات والاستجابات (الاجتاعية-التفاعلية) المتعلقة با جنسية 
وتأخذ هنا بعين الاعتبار العوامل الثقافية الاجتتماعية جعل الأهداف الجديدة ضمن 
هذا النوع من التشخيص المعقد جداً ممكناً في المستقبل. ويمكن للفحص الإمبيريقي 
لعوامل الخطر التي يختلف وزنها باختلاف نوع الاضطراب أن يفيد في وضع تخطيط 
أكثر دقة للعلاج وكذلك الإجراءات الوقائية. 


1- صتركحزات العلاقة الزوحية 


ديرك تسيمروبيندرولرله 
عاصطعهه مصعع8 بل مع لماي عاماها 


ل 
نم 


مدخل 

1 أهميتّ خبرة العلاقيّ 

2 الجائحئٌ ومشكلات التصنيف 

8 متنبئات نجاح أوفشل العلاقيّ 

2- عرض لتشخيص مشكلات العلاقى 

1 ماالذي ينبغي فحصه وقياسه 

“عرهن للمناخن الع خوحيية 

- الوضع الراهن للعلاقيٌ 

1 قياس الرضا والضغط (الإرهاق) 

فق االصراعات الكسوونية 

3 الارتباط الإيجابي المعاش وعوامل الارتباط 
4 الاستعرافات والاتجاهات نحو العلاقة الزوجيىّ 
5 التفاعل والتواصل 

- تاريخ خبرات العلاقي 

- تقويم عمليات التعديل 


دن 


حر ا0 


1- مدخل 
1 أهمييّ خبرة العلاقيّ 

يرتبط الرضا الفردي عن الحياة والرضا في العلاقة الزوجية والأسرة عند أغلب 
الناس مع بعضه. فقد ذكر حوالي 79/ من الأشخاص في استقصاء ممثل أن العلاقة 
الزوجية الناجحة من أهم شروط السعادة الحياتية (2002,ممقصتمء800). 


1537 
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وتعد العلاقة الجيدة عامل وقاية في حين أن التوترات الزوجية أو غياب العلاقة 
الباعثة على الرضا يمكن ربطها إمبيريقياً مع عدد كبير من الأمراض الجسدية والنفسية. 
والناس الذين لديهم علاقات ثابتة يمرضون بشكل أقل» وينجون من الأمراض 
الجمسدية بصورة أفضل من غير المتزوجين أو من الناس في العلاقات غير السعيدة. 

بالمقابل يساعد التواصل الشغال والداعم على التعافي ويخفض الانتكاسات لدى 
المرضى الذين كانوا قد أصيبوا في الماضى بالاكتئاب أو المرضى الذهانيين ( هعلطة1]1 
5 ,ته 1اءن3). وكذلك لدى مر فن الادماة 11984 معتعبع). ى) أن نجاح 
العلاقات عامل وقاية مهم للأطفال ونموهم. فقد لخص آرجيل وهيندرسون ( 916ع7ث 
5006 322 ) مجموعة من الأعمال التي ترى أن الفائدة النفسية المستخلصة من 
العلاقة هي أعلى بوضوح لدى الرجال منها لدى النساء. 

ويمكن للمشكلات الزوجية باعتبارها مرهقات مزمنة 25هددع5 مندممطح أن 
تقود إلى ارتفاع دائم في الاستثارة وإلى خلل في عمل جهاز المناعة. وهناك دلائل على أن 
نوعية الزواج يمكنها أن تتنباً بأمراض القلب إلى حد ما. وغالبا ما تكون مشكلات 
العلاقة مشاركة في استثارة الأطوار الاكتثابية (5161,1982) أو في الاضطرابات 
الوظيفية الجنسية (1985 ,7»متدمةت2). ويمكن عزو نصف التصرفات الانتحارية إلى 
صراعات بين شخصية. وتعد صراعات العلاقة متغيرات كامنة في الخلفية ذات أهمية 
للمشكلات السيكوسوماتية» والرهابات الاجتاعية والمخاوف المعممة ورهابات 
الأماكن العامة وغيرها كثير. وغالباً ما يشهد أطفال الأسر المطلقة لاحقاً حالات 
طلاق. والأطفال الذين يعيشون في أسر متوترة [مرهقة» مضغوطة] سيشهدون عاجلاً 
أم آجلاً أعراضاً نفسية بشكل متكرر. 

ومن الطبيعى فإن صراعات العلاقة تتأثر بشدة كذلك بالعوامل الفردية كالعصابية 
(على سبيل لمثال (15,1984اء117 كاءددن) أو عوامل الشخصية (راجع للعرض ناير 
3 ,71). أما أهمية الكفاءات الشخصية والقصور في مواجهة الضغط [الإرهاق] 
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وحل المشكلات فقد برهنها بودنان (2000 ,مسهصهمء800). ومن هنا لابد من عدم 
اختزال التفاعلات إلى اتجاه سببي. ويمكن مراجعة بودنان 2431 ,2004 ,مصقصمء804) 
3 الجائحت ومشكلات التصنيف 

بالنظر للأهمية الكبيرة بالنسبة للصحة النفسية فإن انتشار مشكلات العلاقة كبير. 
ففي حين أن كر من 90/ من الناس يتمنون علاقة زوجية دائمة (2000,ممقصمء800) » 
فإن واحدة من كل زيجتين معقودتين تفشل في الوقت الراهن. وحوالي ثلث الأزواج 
غير راضين عن علاقاتهم. ويتعلق نجاح العلاقات بعمليات التعلم» إلا أن غالبية 
الناس قد عاشوا مرة فشل علاقة حب. والتنبؤ في المحاولة الثانية ليس أفضل. وكثير 
منهم ينجحون قْ المرة الثالثة 5 بناء علاقة ثابتة (502,1986ع0معء]8 ع عاروجط). 

ويسمى 58/ من مراجعى المراكز النفسية المشكلات الزوجية كجزء أساسبى من 
إرهاقاتهم (2/13180112,1992 عقططةدنا81). وتعد مشكلات العلاقة يوظوعاً لكثير من 
العلاجات الفردية وتعد من أكثر أسباب اللجوء إلى الاستشارة [الإرشاد] (المركز 
الاتحادي للإحصاء, 2001-1998 ) 

ومن وجهة النظر النفسية الإكلينيكية فإن الحقيقة القائلة أنه في العلاقات تحصل 
خيبات وصراعات ليس على درجة من الأهمية بمقدار أهمية الشروط التي يتم التمكن 
ضمنها من مواجهة هذه الصراعات والخيبات أو لا يتم. ومن هنا يتم الاهتمام بالكيفية 
التى يمكن فيها وصف مشكلات العلاقة (التصنيف) وما هى المتغيرات الب تؤشر 
على خطر (المتنبئات 15 وما هى عمليات التعلم اللازمة التق تتيح مواجهة 
الأزمات. 

وال توعد منظرمة عازف نا ضموما لتسيفيصن ‏ مشكلاتة العللاقة مقارية 
بالآي.سي.دي.العاشر 100-10 والدي.أس.أم.2924-197-78. إلا أنه من الممكن 
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وصف العمليات 0 ين تشتراك قْ نشوء 0 المشكلاات د الزوجية ذات الصلة 
3 متنبتات نجاح أوفشل العلاقات 

اهتمت 0 الا ل الي" 
الفوائد-التكاليف ع ا المثال). ويمكن مراجعة 0 كاءوءه]) 
وغراو وبيرهوف (2003 8108 عت ن1ه:0) للحصول على صورة أوضح. 

وتحقق الدراسات الطولية دقة تن تنبؤ تبلغ 0ت تقريباً (2.43 :2004 ,مصهمعءل0ه8). 
وربا تكون التتائج حول المتغيرات التي تشكل موضوع الجهود العلاجية النفسية على 
درجة من الأهمية الإكلينيكية. فمن الجدير بالاهتمام فإن الحاذبية تإآءكناءة والمركز 
الاجتماعي 5دااداة لا تمتلك أهمية تنبؤية مؤكدة. أما نمط الارتباط أو الخبرات مع أمان 
الارتباط فلم يتم التمكن حتى الآن من برهانه إمبيريقيا بشكل واضح. وفي مراجعته 
للنتائج القائمة وجد بودنان (1"2001") في الدراسات الطولية أنه من عوامل التنبؤ إلى 
جانب مقدار عدم الاستقرار الانفعالي (العصابية هذوزه06ده71) نقص مهارات مواجهة 
الضغوطات [المرهقات 56655055 ] الزوجية والآأسرية . وهنا تلعب أنماط التواصل ورا 
خاصاً مها من نحو الانسحاب» والتذمر» وبشكل خاص تصعيد النزاعات المتكررة 
والشديدة والمستمرة 06-6 تمنظ هدام حارج 0-6 

ومن المؤكد أن الإمكانات الفردية والزوجية للمواجهة تتعلق أيضاً بنوع ومقدار 
الأحداث الحياتية الحرجة (الولادة» فقدان العملء الأمراض) وبالإرهاقات أو الدعم 
المنبثق من المحيط الأسري والاجتماعي الشغال أو المفقود (على سبيل المثال في الزيجات 
الدينية أو الثقافية المختلطة). 


ويتم وصف العلاقات القائمة على أساس المساواة بأنها أكثر سعادة وثباتاً. ىا 
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تؤثر كفاءات تحمل الضغوط والتواصل واحترام الذات والشريك بشكل ملائم أيضاً 
(21.,2003 أء تإلاعكا :1986 ,اه15علمع] ع ع1روتظ) . 

يحمل الزواج وتأسيس الأسرة في طياته سلسلة من المهام» ليست سهلة على الحل 
(1986 ,50ء20ع11 ع عاروعد): فاختيار مكان الحياة المشترك ومطابقة الرغبات المهنية 
وتوزيع الضغوطات وتغيير الأدوار عندما يأتي الأطفال ومواجهة مهام التربية في 
المراحل العمرية المختلفة والتعامل مع المرض والموت ...الخ تجعل من عمليات التعلم 
والتكيف المستمرة لازمة. 

وبشكل خاص فإن المواقف الحدودية تدفع الأزواج إلى أزمات تكيف ومن ثم إلى 
الإرشاد والعلاج. وحسب آرجيل»4:871 فإن هذه بشكل خاص الوالدية الجديدة 
ومراهقة الأولاد - وهي مواقف يكون فيها الانسجام التواصلي بين الأزواج مطلوباً. 

وفيها بلي من الحديث نريد معالجة مسألة التشخيص وبشكل خاص من خلال 
الاهتمام المعرفي لمعالج نفسي مبتم تكرارا بالعلاج الأسري ودلائله (مبرراته «مقههنكم1). 


2-عرض لتشخيص مشكلات العلاقة 

تقود النظريات المختلفة حول العلاقة وصراعات العلاقة إلى أخذ متغيرات مختلفة 
بعين الاعتبار. ألا أنها تشترك في إدراك الخطر بأنه في مجرى علاقة ما يحصل انزياح من 
التبادل الإيجابي والمساعى الإيجابية باتجاه السلبية المتزايدة. ويمس هذا الخبرة الانفعالية 
(عدم الرضا» والاستعرافات (التوقعات السلبية» رؤية الآخر والعلاقة) والسلوك. 
وعليه فإنه لابد من احترام أو تقدير المشاعر والاتجاهات والتفاعلات الإيجابية التي ما 
تزال قائمة ومقارنتها بالمشاعر السلبية» المرهقة. 


وتنظر نظرية التبادل إلى القرار الشخصى بالنسبة لاستمرار علاقة ما أو إنهائها على 
أنه عبارة عن حسبة داخلية للفوائد والتكاليف مع أخذ البدائل الأخرى الممكنة بعين 
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الاعتبار. وتلعب المساواة والعدالة المعاشة في)| يتعلق بالاستعداد لإقامة علاقات 
ارجية ذورا. وتساعد المعرفة بالعلاقات النارجتة الممكتة والتقيبيات'الذائة المعالحين 
في تقدير فرص الإرشاد الزواجي. 

إن تقييم الكفاءة الفردية وحدود تحمل الضغط [حدود المرونة] يمكن أن تتم 
مقارنتهاء بل وينبغي ذلكء مع الضغوط الراهنة والمهام الواجب مواجهتها (نموذج 
الاستعداد - الضغطا - التكيف اع1]100-مههامدل4-دوءء5-تونلتطهعصان17) 
(1818010,1995؟لإعممة؟1). ويمكن تعويض حدود التحمل الفردية للضغط من 
خلال مواجهة الضغط التشاركية [الزوجية] (2002,مسقسمء0ه80) 


1 ما الذي ينبغي فحصه وقياسه 
يفترض لتشخيص العلاقة أن يتضمن النقاط التالية: 
1- الرضا عن العلاقة أو مقدار الضغط 
2- مجالات المشكلة أو أنماط السلوك المرهقة 
3- مقدار الارتباط الذي مازال قائاً أو عوامل الارتباط والموارد 
4- الأناط التواصلية أو الكفاءات أو القصور 5هعتناه1<»5 > د5عءعمعاءممره© 
5- الاتجاهات والاستعرافات الحافزة والمعيقة نحو العلاقة الزوجية 
6- الرضاعن الجنسية / الضغوط في الجنسية (أنظر الفصل 30 في هذا الكتاب) 
7 دراسة تاريخ خبرات العلاقة لكلا الشريكين. 
8- قياس أطوار الحياة الراهنة (الزوجية» الأسرية....الخ) 


3 رظن كلفد الكل الاتتخيضية 


من أدوات التقييم المتوفرة نشير إلى الاستقصاءات والاستبيانات وملاحظات 
السلوك (قارن 2005,مصقصدع800 :2006,تهي1ك-كله2 عه معلطءمز8) . 


1- مشكلات العلاقدٌ الزوجيىيٌّ ‏ 1483 


فالاستقصاء 10:2805م:5 يعطى من الناحية الإكلينيكية معلومات أكثر دقة وعادة 
مايتم تقييمه على أنه صادق (للمزيد راجع 5.351 ,2003,كصة8). إلا أنه لا يوجد حتى 
الآن أية بيانات مؤكدة حول صلاحية ثبات 2«زذازطهناءه أدوات المقابلة المتعلقة 
بالأزواج. 

وتعد الاستبيانات أدوات لا يمكن الاستغناء عتها في البحثء إلا أن قوتها التنبؤية 
في الحالة الفردية محدودة بسبب ميول الإجابة. وعلى المرء أن يتأكد بألا يكون كل 
شريك من الشريكين واقع تحت مراقبة الآخر وتأثيره. 

أما ملاحظة سلوك التفاعل فلها صدق كبيرء لأن المرضى يظهرون بعد وقت 
قصير سلوكاً ممثلء أي أنهم لا يستطيعون التمثيل لوقت طويل. إلا أن تقييم اختبار 
السلوك وفق محكات علمية بالغ التكاليف بشكل كبير. 


8- الوضع الراهن للعلاقة 

لتحليل الموقف الراهن قْ العلاقة عادة ما يتم قياس المجالات التالية: الرضا 
والتواصل والكفاءة التواصلية وبنية العلاقة ومجريات التفاعل أو التصعيدات والمخاوف 
التكاملية وعناعنحصة مع ده[ متددمه ونسبة التواصل الإيجابي والسلبى. 


1.فياس الرضا والإرهاق 
يعد الرضا واستقرار علاقة ما من محكات الحودة الأساسية. 
عخدل نت (قزز شعين حت يجين خدا) :رفن عدول (1) أمثلة للاستبيانات التى 


تقيس نوعية الزواج والاقتصادية في التعبئة من حيث الوقت وذات النوعية الجيدة في 
القياس (غيرها يوجد لدى 21.,2003 اه مصهلك]) . 
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جدول (1): بعض الأدوات لتشخيص العلاقىّ 


70000 رقع تلطه يمصمك] 
قائمة الر 1 2 ا عع لعتطسا] 
21121 4 ,513770 


1151-1 1017مع101 7 
اختبار التأقلم الثنائي 00 الانسجامء التعبير عدم 


0 ولتطة ]1 
1111 0 | انمه[ [هوه:«اطهة | المشاعرء الاستجابة 


151 كثرا 
2 رقط 
0 | اوداك اميد 

اسسسات اله : 9 ,عع 7اتلطة1]1 لك اه ا الل 

بيان 1 يكين : سلوك النزاعء الحنوء 
-5 5121 1ه 10 

ماعع 0 عع 113 المعية» التواصل» ككل 

8طم2 


الاستقرار: وهنا من الممكن أيضاً أن يتم استخدام مقياس ليكرت حول قوة 
رغبات الانفصال (1,1985©صدمذ2). أما المعلومات الصادقة حول هوامات الانفصال 
فإن الحصول عليها من خلال السبر في جلسات فردية أو زوجية يكون أسهل. أما 
الدلائل الإكلينيكية على نوايا الانفصال غير المصرح بها في الغالب فيمكن إيجادها في 
نوع من العمل التعاوني بالدرجة الأولى. 

السلوك: تعد تصعيدات الخصومات والاستسلامات والانسحابات الانفعالية أو 
الخارجية أو تزايد سلوك التذمر المتكررة والشديدة والصعبة الإنهاء دلائل غير مباشرة 
على مقدار قابلية علاقة ما للضغط [الإرهاق]. 


2 الصراعات المضمونيق 


تتعدد المضامين التي ينزلق حوها الأزواج في نزاعات وتنضح في الجلسات العلاجية 
الأولى كرغبات متباينة أو تصرفات مرهقة متبادلة. وكاستبيانات لفرز مثل هذه 
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المواضيع غالباً نشير إلى قائمة المشكلات والتي تعد قيمتها الكلية حساسة للتعديل 
(8,1969ع0-0.83)1131 قطاعةطم10ن . 


المواضيع الخلفية: با أن كثير من مواضيع النزاع تبدو تافهة» فسوق يحاول 
الإكلينيكيون من خلال السبر توضيح في إذا كان بالإمكان تصنيف المضامين الملموسة 
في مواضيع عليا. وقد تكون مثل هذا المواضيع أو الحاجات المجروحة: 
٠‏ الرغبة باحترام الذات والتقدير 
٠‏ الرغبة بأن يكون المرء مفهوماً أو مصادقاً عليه ده:1701:088 أو كليها 
ه ضان مجالات الاستقلالية أو 
ه ضإن الأمان والطمأنينة 
توضيح القواعد أو مساحات الحرية 

العدالة في توزيع العمل الأسريء. الإبهاج [المسرة] 0611© والتحكم. 
ويمكن استخلاص مثل هذه الحاجات من ملاحظات التفاعل. 


3 الارتباط الإيجابي المعاش والارتباط الإيجابي 


قام بانس (2003 ,89056) بتجميع نتائج مهمة لكنها متناقضة حول البحث في أنماط 
الارتباط لدى الأزواج. ولا تتوفر حتى الآن نصائح واضحة فيا يتعلق بالإجراءات 
التشخيصية. 


يقيس مقياس الارتباط للأزواج (0:20,1999) أمان الثقة بالارتباط [أمان الارتباط] 
عبر مقايبس القلق والتجنب. أما مقيامي استبيان الأزواج لمالوفيج (11218,1996) 
الحنان [الملاطفة ودعمهء] والمعية 'وكتصصتددمه/ التواصل دهده تصتحصصدمه (أنظر أدناه) 
فتستخدم لقياس الانفعالات الإيجابية. 


ويزداد سبر مشاعر الارتباط التى ماتزال قائمة صعوبة من خلال أن بؤرة الانتباه 
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عند الرهى غالبا ها :تكوة موحية ‏ الشكاوئ::والندهزاتتريوثر الوجدان" السلبق 
مبعيناة تج اراسي افر وا لفقي وم انان لل رد لعب لد ف 1 
0 لإعطولمة! معصهلذه2 يصِعب تحديد المشاعر الإيجابية التى ماتزال قائمة. إلا أن هذه 
على درجة خاصة من الأهمية. فالتنبؤ بالمعالحة لا ينبثق بن الشكرق أو التذمر الراهن 
بل من السؤال فيا إذا كان المرضى مازالوا قادرين على أن يعيشا مشاعر إيجابية متنافرة 
بعد (1994,مقصه0). 


٠‏ كيف تعرفت) على بعضيك]؟ 
٠‏ ماالذي جذبك في زوجتك (زوجكِ) 
٠‏ ما الذي فعلتاه معاً؟ 

وعلى المرء هنا أن ينتبه إلى جانب مضمون الإجابة إلى التعبير غير اللفظي الذي قد 
يجعلنا نستخلص المشاعر الإيجابية. 

سبر الخبرات الإيجابية الراهنة: يمكن للمرضى أن ينظروا في أيامهم أو أسابيعهم 
الأخيرة بعيوهم الداخلية ويحاولون تذكر "الأشياء/ التصرفات الصغيرة لشريكهم" 
التي "أسعدتهم» وأثرت فيهم بشكل طيب" (0:,2000دمذ2). ويمكن لهذا أن يفيد في 
تحديد المعززات. وإلى جانب الانفعالات الإيجابية تصبح المخاوف ممكنة النقاشء والتى 
قد يصبح الإنسان عند التصريح بها حساساً. إلا أن المهم ليس الاستفسار عن التقيييات 
الإيجابية وإنما عن الخبرات الإيجابية المشتركة (الإحساس بالمتعة مع الآخرء بالاسترخاء) 
ذلك أن هذا على درجة كبيرة من الأهمية بالنسبة للتنبؤ بالمواصلة من المنظور الإكلينيكى. 

أسئلة أخرى مباشرة: "كيف حصل بأنك بعد سنين من التوترات لم تلجئا 
للمحامي من أجل الطلاق وإنا للمعالج النفبي؟". وحسب الخبرات الإكلينيكية فإن 
المجررات من دون مضمون انفعالي تمثل هنا متنبئاً أكثر سوءاً من المبررات الإيجابية 
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اللامنطقية. ("لا أعرف زوجي يتصرف دائاً كالثور الحائج» إلا أني متعلقة به بشكل 
1 


محاولات العلاج كتشخيص: تشير الخبرات التي تم جمعها مع المحفزات لرفع التبادل 
الإيجابي إلى أنها ذات تأثير تنبؤي من الناحية التشخيصية وتعطي سبباً للتحليلات 
المهمة للمشكلة (2000 ,اعمسصت7 :1998 11م]مصمع 1 عد ع الصتطء 5 الطه11) . 


فعندما يطلب المرء على سبيل المثال من الأزواج استناداً إلى العلاج الطويل المتوقع 
التفكير في باستراحات المشكلة 21م 7019م (على الرغم المواضيع غير المحلولة)» أي 
بفترات الاستراحات التي تفيد في التعافي من السلبية الدائمة ومن ثم تمنح القوة بتحمل 
المعالجة المجهدة بشكل أفضلء يمكن للمرء أن يحصل في تطبيقها على انطباعات 
تشخيصية. وهنا تتم محاولة القيام في أحد مساءات الأسبوع بنشاطات إيجابية مشتركة 
على سبيل المثال وتحمل الخصام من دون تتفيه المشكلة. ولابد من التثمين الإيجابي 
عندما يصبح التوق لإعادة إحياء الخبرات الإيجابية الباكرة والحزن لفقدانها محسوسا. 
وبالطبع فإن التحفظات الاستعرافية والمخاوف مهمة. والإكلينيكيون الخبراء سوف 
يستغلون هذه كمناسبة لتحليل المشكلة وتقديم المساعدة المتعلقة بذلك مباشرة. 


4 الاستعرافات والاتجاهات نحو العلاقنّ 
يقوم المعالج في العادة عن طريق السبر بتحديد الاستعرافات أو استنتاجها من 
ملاحظة التفاعل (6,1985صطة2 :1990,صنءاوم8 عقتدمءنة8). ويشير بانس (2003 روكصة8) 
إلى بعض الاستبيانات المهمة للبحث في هذا المجال. والمظاهر التالية ينبغى أخذها بعين 
الاعتبار: ْ 
٠‏ التوقعات: تتنطور في العلاقات المرهقة توقعات وتنبؤات سلبية في| يتعلق بسلوك 
الشريك. أما الاستثناءات الإيجابية فهي تسقط من خلال المصفاة الاكتئابية. 


. العزو: يعاش العزو العام والثابت (غير متغير) والداخلي إلى لح ا م 
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الشريك على أنه سلوك مرهق للشريك؛ في حين أن الشريك الراضي أقرب للعزو 
المتغير والمتعلق بالموقف. عدا عن ذلك فإن علم النفس الاجتماعي يعرف منذ فترة 
طويلة مشكلة التشويه المنظوري في التفاعل: فالموضوع المتصَدّف [الشخص 
الفاعل] يبرر سلوكه الذاتي خارجياً ("سلوكي هو مجرد استجابة على سلوكك") 
ويفسر سلوك الآخر داخلياً ("كتعبير على طبيعة الآخر"). وهذا ما يقود إلى عزو خطأ 
منتشر [إعزاء معطوب منتشر] لكل زوج: "كلانا سيكون حاله أفضل [سيكون 
حالي أفضل] لو أنك تغيرت!". وتتوفر لقياس التوقعات والفروق في التوقعات 
أدوات مختلفة (قارن 21.,2003 » ممها>؟ ) 

التقييم الذاتي وانطباع الآخر: من الصعب بالنسبة للمرضى تقبل التناقض الشديد 
بين الخبرة الذاتية للمقاصد الذاتية وتأثير السلوك الخاص على الآخر. فلدى الأزواج 
وفي بداية العلاج» وفي مجموعة المقارنة أيضا وجدنا تناقضا كبيرا بين البيانات 
الذاتية ("التقييم الذاتي للتأثير الشخصي في العلاقة") وتقييم السلوك لنمط التفاعل 
المسجل على شريط فيديو من خلال مقيم مستقل: فلدى الكثير من الأزواج الذين 
لديهم مشكلات ذكر كلا الشريكين بأنه شخصياً لا يمتلك الكثير من التأثير على 
سلوك الآخرء إلا أنهم يظهرون في الوقت نفسه سلوكاً مسيطراً أو اعتدائيا 
(1983,1985 ,ع مسصسطت2) . 

نماذج العلاقة غير الواقعية: يوجد في المراجع الإكلينيكية عدد لا يحصى حول الفرضيات 
الأساسية حول دور الرجل والمرأة ("هذا ما أتوقعه من زوجي...!") أو حول 
التواصل ("على المرء ألا يتكلم حول ذلك"!") (على سبيل المثال 1996 ,كنامه2ه1). 
المعرفة عن الشريك: من وجهة النظر العلاجية فإن محاولات تبنى المنظور والإحساس 
بالآخر مهمة وعادة مايتم اختبارها من خلال عقي لاسكا" "ما الذي تعتقدونه. 
ما هي تصرفاتك التي يحبها / تغضب شريكك؟". 


1- مشكلات العلاقة الزوجينّت ‏ ©1424 


5 التفاعل والتواصل 

تحتل نوعية التواصل أهمية تنبؤيه خاصة بالنسبة لثبات علاقة ما 
(20018,تمقصمع800) . 

الاستبيان: با أن استبيان التواصل قْ العلاقة الزوجية عطأ مذ ممناهء تمتستسصمكه 
متطوتعصتة<2 مكلف عد فقد قام كروغر وآخرين (2000 ,.21 أء ععء120) بنقل استبيان 
أمريكي للألمانية "استبيان لقياس نمط التواصل الزواجي". وهو مقياس اقتصادي وموثوق 
وصادق كفاية (ألفا بين 80-0.73). وهو يرتبط مع مقاييس استبيان الشريكين 288 كم| 
هو متوقع. إنه يجيز تقدير أولي حول المقدار النسبي للتواصل البناء على عكس التجنب 
أو الانسحاب والأناط التواصلية الهدامة (أدوات أخرى لدى 21.,2003 4ه صصهك1) 

مواجهة الضغط الزروجى: وضع بودناك (2000,ممقصمع800) استبياناً حول 
مواجهة الضغط لدى الأزواج يتألف من 62 بنداً تتوزع على 13 مقياس فرعي ذات 
اتساق جيد (كرونباخ ألفا- 0.94 بالنسبة للدرجة الكلية وتوزع لألفا كرونباخ بين 0.60 
حتى 0.89 للمقاييس الفرعية). ويتم قياس التواصل الضاغط [التواصل المرهق 56655 
دمتةءنتصناحصمه©] والرضا عن مواجهة الضغوط وأنماط مواجهتا لكلا الشريكين 
(انفعالى» داعم» عدائى» مُفَوْض لعنعء 61 ) . 
- سواء للمرسل آم للمستقبل» من جهة» ومن جهة أخرى يمكن من تعامل الشريكين 
استخلاص دلائل على توزيع السلطة والتأثير. ومن ناحية ثالثة يتم استنتاج الاتجاهات 
الإشكالية حول العلاقة في سلوك الشريكين. 
1 الكفاءات التواصليىي 


تشترط محاولات التحديد الدقيق لمحكات الكفاءات التواصلية معرفة باللمخصائص 
الثقافية والفروق البيئية. ىا تحتاج الأحكام المسبقة للمعالجين النفسيين للتصحيح من 
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خلال التتائج الإمبيريقية. وعليه فلم يتم التمكن من برهان الفرضية القائلة بأن 
التواصل العالي [ما فوق التواصل 08اهنستسسصهك 318 ] يغلب لدى الأزواج 
السعداء. ففي دراساتنا وجدثٌ ولمفاجئتي بأن الأزواج السعداء لا يبدون سلوكاً 
تعاطفياً أكثر من الأزواج في العلاج» أو كذلك على الرغم من أن فئة "مقاطعة بعضيهم| 
بشكل متبادل/ أخذ الكلام من الآخر" تفصل بين المجموعات بشكل دال إلا أنه باتجاه 
أن الأزواج السعداء قاطعوا أزواجهم أكثر من الأزواج في المعالجة ( ,تعصتصن2 
9ع طن 717 © اتعطءكة 1 ,تعصصصره5 ,0:00:15). وبا يشبه هذه المفاجئة يشير غو تمان 
(8,1994قصناه6) إلى أن النزاع المتكرر وتجنب الصراع على حد سواء ليسا متنبئات 
بالطلاق» إذا ما تمت موازنتهم| بمقدار عال من التواصلات الإيجابية. 


فعلى أي شيء ينبغي للإكلينيكي أن يركز؟ المهم هو فيم| إذا كان الزوجان قادران 
على الإخبار با يميلون إلى إخباره» وفيا إذا كانا قادرين كذلك على وصف المشاعر 
والأفكار والرغبات بشكل دقيقء وفيا إذا كانا مستعدين لإعطاء تغذية راجعة حول 
الكيفية التي يعيشان فيها سلوك الآخر. هل صيغة ما من الطروح ممكنة, أو لا يتم 
تبخيسها من الآخر بلاداع أو غير مزعجة؟ وعلى ما يبدو فإن التواصل يشترط أيضاً 
وجود إدراك دقيق للذات والاستعداد للانفتاح الذاتي» أي الثقة والشجاعة» وهو غير 
قابل للاختزال إلى كفاءات سلوكية. ومن ناحية المستقبل يتم تقييم الاستعداد والقدرة 
على تبنى وجهة النظر وللإحساس بالآخر بشكل إيجابي» كالاستعداد للتخل عن 
التعابير الذاتية إلى أن يصبح توضيح طرح المرسل ممكنا. أما أهداف تدريب المهارات 
فهي التلخيص الشارح وإعادة الصياغة والاستفسار الفاعل. ولابد من فحص قدرات 
كلا الشريكين كذلك» وتصميم الجلسة من خلال الإشارات غير اللفظية أو فوق 
اللفظية 95 662 212 عت 206:001 بحيث يصبح التبادل بين الإخبار والإصغاء 


2 


ممكنا. 


اختبارات السلوك: إذا أراد الإكلينيكيون اختبار مدى وضوح الكفاءات يقومون 
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دخلق رافك عون عن نهدا البماو كد ملفوظ وهنا أرقي باصت ترف قر 
لإحدى دراساتي (1983,:عصصات): 

تم إعطاء الزوجين الذين تم تسجيلههم| على فيديو» ورقة وقلم. وكان على الورقة 
حوالي عشرة مواضيع من الخلافات الممكنة ("كيف نصرف النقود". "كم من الوقت 
يحتاج كل واحد لنفسه"» "كم ينبغي للمنزل أن يكون نظيفاً ومرتباً"» "كم مرة نزور 
الوالدين والحمويين"» "كيف نربي الأولاد" ...الخ)وقد تم بداية الطلب من الزوجين 
الاتفاق حول أي من المواضيع هي في الوقت الراهن الآهم بالنسبة لما ("بناء الاتفاق 
على الرغم من الأولويات المختلفة في العادة")» والحديث في النهاية حول الأفكار 
والمشاعر والرغبات التي يمتلكها كل واحد حول الموضوع ("التواصل"). 

كا سكو للمعاطلين :أن بلغيو أخوار ا #تشخيضة وينفذونها كذلك في مواضيع 
منتقاة: 
٠‏ التعبير عن المشاعر الإيجابية/ التغذية الراجعة. 
٠‏ التعبير عن الرغبات/ الحاجات» الحوارات حول اهتتامات متناقضة. 

ينبغي لاختبارات السلوك ألا تستمر لأكثر من 15 دقيقة وينصح بسبب التوتر 
الممكن بالتخطيط لترك وقت للجلسة العلاجية في النهاية. 

كيف يتم تقويم الملاحظات؟ تسود في الأبحاث الآساسية [أبحاث الأسس] 
منظومات تقويم فتوية. وهنا يتم تصنيف سياق التواصل 566ءناوء5 205 تمتاتسسه0) 
الزوجية الي (11385,1989 عفصمصسناه 0 ,1م16ه) أو منظومة فئات التفاعل 


(1) تتاعاولا5 5001108 21105 1عاصا دع متام 1م12 
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الزواجي'' (1086 بعه«لطه1). ونظراً للاستهلاك الكبير من الوقت البالغ سبع ساعات 
أو أكثر بالنسبة لتقويم ساعة الفيديو فإنه لابد من توفر بدائل أخرى للتقويم بالنسبة 
للممارسين. 

أما مقاييس التقدير لجحودة التواصل فهى أقل تكلفة إلى حد ما (1983,عصتصن2)» 
والتي قد تتمتع بالصدق والثبات؛ غير أنها لا تتيح لنا إجراء تقويم لاحتمالات التغير في 
تنيافافة الفواضل 5/17 أن الإكلشكوة يمتحدهوة مقانس القدير يشكل مسي 
من أجل تقويم وضوح التصريحات وتمايزها [دقتها] أو التواصل المباشر وغير المباشر 
أ مقدار التعميم والتوقعات في التصريحات. 

تقويم لعب الآدوار التشخيصية: إذا ما لم يكن بالإمكان استخدام أدوات تقييم 
مكلفة فيمكن للإكلينيكيين تقييم لعلب الآدوار من خلال الأسئلة التالية» والتي يمكن 
أن تكوك سيا ازيد من السر أها: 
٠‏ هل عبر المفحوص عن مشاعره؟ 
ف إذاكافك ا لوعابة ني يلخدت وذ بتكل جامر ام في بات اوهل حصل 

ذلك بالشدة التي شهدها فيه؟ 
«٠‏ كم كانت لغة الجسد منسجمة [أصيلة] هنا؟ 
هل تم الإخبار عن الاستعرافات المنتمية للانفعاللات بشكل مفهوم؟ 
٠‏ هل يوجد دلائل على انفعالات/ مواضيع خلفية لم يتم الإخبار عنها؟ 
. هل يمكن ربا صياغة رغبات مشاركة؟ 
٠‏ هل كان هناك كلمات استثارة» شكاوىء اتبامات» قد تجعل من الصعب على الآخر 
إجراء حوار منسجم [أصيل]؟ 


(1) 2م10اع ةعاط[ متاو اع صتته :101 خاع 5 55ع031»5011 


(2) عع2ع011ع5 121626100التحطمن) 01 17[ أطوطام ]عع مقط 
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9 طقس تنيخ التاكن واشكباريتي: العلافن 

تنشأ في لعب الأدوار أيضاً صورة من التوجيه المتبادل للحديث متساوي التأثير أو 
غير متسق التأثير. فهل يستطيع الطرفان التكلم والإصغاء بالتبادل» هل يستطيع كل 
واحد الكلام عن نفسه هو وأن يعبر عن التقدير والاحترام للآخر؟ هل التأثير صريح 
ومباشر وشفاف آم مخفي وغير مباشر من خلال التعبير عن المعاناة الذاتية وتوصيل 
مشاعر الذنب؟ 

كا يمكن الحصول على مثل هذه الانطباعات من خلال ما يسمى اختبار بنية العلاقة 
51 مدطعدم5 منطكصه86186. وفيه يتعلق الأمر بمهام تقرير مخفي للاتفاق: 

"ما الذي قادى) إلي؟". "هل يزعجكم) أن أسجل الجلسة على شريط فيديو؟" 
(أنظر أعلاه أيضاً مهام بناء توافق الآراء #مناع# عدددهعحدمه). وهنا على المعالج ألا يبدأ 
مع أي واحد من الشريكين الطلب بشكل غير لفظيء من خلال النظرات على سبيل 
المثال. وقد توضح الإجابتان التاليتان عن السؤال عن جهاز التسجيل بالفيديو طيف 
الاستجابات الممكنة: 

- الزوج (أ): الزوجة: "لاء لا يزعجنا كلانا التسجيل على شريط فيديو". 

- الزوج (ب) سالك الزوج زوجته: "أتقصدين أن هذا قد يزعجني؟". 
3 مجريات التفاعل والتصعيد 

لإسهامات التفاعل الإيجابية والسلبية الميل لآن يجاب عنها بصورة تبادلية. 
وينطبق هذا بشكل خاص على السلوك السلبى» بحيث أن المساهمات التنافسية تقود إلى 
أن يتبدل الآخر المتعاون إلى أسلوب اي 06 و وهنا يكون خطر التصعيد 
والأرجحة قد انبثق» ونجده في الزيجات اسن ون امس تر ا 
توجد في الزيجات المستقرة القدرة على الخروج من مثل هذه التصعيدات بسرعة. 
وإعادة توجيههاء وإبداء سلوك معاكس للدوران «ناهءإهةامة وعلى التصالح ثانية 
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(016,1981صنطء5 > عه :«تلطة1]] ,1.مأكمء207). وحول هذا لا توجد معايير وقلا يستطيع 
احتمالات الانتقال. إلا أنه على الإكلينيكيين أن يستقصوا كم تقتد التفاعلات الحدامة وفي| 
إذا كان كلا الشريكين يسهمان في إعادة التوجيه والتصالح أم لا. 
4 المخاوف التكامليةّ والتصعيد 

قل يشير اهيار المهارات التواصلية» وبشكل خاص الاستعداد للإصغاء التعاطفى» 
إلى صراعات متناقضة قطبية أو إلى حاوف راهنة. فالمشاعر المشاركة شديدة والتنازل 
سوف يعاش على أنه تهديد لمشاعر القيمة الذاتية وجهديد للأهداف الذاتية المهمة في 
سياق تاريخ الحياة. 

وأغلب الصراعات التكاملية هى عبارة عن رغبات ل (أ) الأمان/ القرب مقابل 
الاستقلالية/ التباعد أو ل(ب) النظام/ الثقة [الأمانة] مقابل الحرية/ العفوية. ويمكن 
للمتقاوف المعبر عنها (كالخوف هن المكز عل سييل: المفال) أن تتخط توف تكاملياً 
الخوف من ناحيته هو سبب ونتيجة للقلق المعبر عنه في البداية. 

أدخل ج. ويللي (77/1111,1975 .1) وعلى خلفية سيكوديناميكية مصطلح التواطؤ 
م10كن اه حيرا عق ذلك» مرتبطاً مع الفرضية القائلة أنه عند انتقاء الشريك تقود محاولاات 
الشفاء الذاتي لانتقاء شريك بحاجات تكاملية» تصبح لاحقاً سبباً للتوتر الزواجي. 
5 النسبة بين التواصل الإ يجابي والسلبي 

تقول إحدى النتائج الأخرى للأبحاث الأساسية أنه لا يمكن بشكل أساسي 
التنبؤ بالطلاق عبر أنماط التواصل السلبية» بل من خلال نسبة التواصلات السلبية إلى 
الإيجابية. فوفق بيانات غوتمان (604035,1994) فإن النسبة البالغة من خحمسة إلى واحد 
(التصريحات الإيجابية إلى السلبية) ترتبط مع الرضا عن العلاقة واستقرارها. 
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4- تاريخ خبرات العلاقة 
يفيد تاريخ المشكلة في تطوير فرضيات نشوئية. إنه يساعد المرضى في إعادة ترتيب 

تاريخ التعلم عند كلا الشريكين ومن ثم فإن له آثار علاجية بوصفه يمكن أن يقود إلى 

تفهم أعمق كلا الشريكين لبعضيهم|. 
والمنطلق هو النمط أو التصويرة التي ينبغي توضيحهاء والتي تصف الانفعالات 

والاستعرافات وأناط التواصل النمطية عند كلا الشريكين فيا يتعلق بالموقف الأسامى 

الحرج. ولابد للتاريخ أن يمتلك هنا ثلاث نقاط أساسية: ْ 

1- إعادة البناء من بداية السوء ومجراه حتى العلاقة الراهنة. 

2- الخبرات في الأسرة المنبع مع الأشخاص المهمين (الوالدان» الأخوة» الآخرين) 
والمواضيع (ن|ذج لأدوار النساء والرجال, الأمان» الاستقلالية» القواعد» إدارة 
الصراع, الانفصال). 

3- تاريخ الزواج نفسه 


5- تقويم عمليات التعديل 

بالنسبة للتقويم في البحث برهن استبيان الشريكين لالفيجح (11218,1986) 
التواصل الزواجي المقتصد للوقت (21..2000 » #ووهه2>) (كرنباخ ألفا-0.80). فإذا ما 
كان الهدف قياس وجوهاً منفردة للتفاعل فإنه ينصح وحسب ما نريد معرفته باستخدام 
منظومات الفئات أو مقايبس التقدير لتحليل مقاطع وعينات من التفاعل. 

ومن أجل تقويم المعالجات الزوجية المتفردة فيمكن كذلك استخدام مقياس 
هالفيج. الأهم من هذا يبدو تقدير المرضى والمعالج في) إذا كان هناك نمو في المشتركات 
الإيجابية أو الاستقلالية أو كليهماء وفي الصراحة والشجاعة على مناقشة الصراعات 
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ومما هو جدير بالنقاش السؤال فيا إذا كان لا بد من تقييم الانفصال كفشل أم لا. 

فكثير من المعالجين يقيمون نمو التعلم الفردي بشكل أشد من استمرار الزواج. 
وبها أن العلاقات تتضمن دائ)ً حلولاً وسط وتنازلات» فسوف يقوم المعالجون 

والمرضى ذوي الحاجة الشديدة لتحقيق الذات والاستقلالية هنا بتقييم غير تقييم الناس 

الذين يلقون قيمة كبيرة خاصة على الأمان والارتباط. 
وحتى الآن مازال من الصعب طرائقياً قياس الأهداف التالية» التي أصبحت 

بالنسبة لي مهمة في العلاج الزواجي: 

٠‏ تقبلء أن الزوجين حتى في العلاقات المتينة في بعض الأحيان "كما لو كانا يعيشان 
في عوالم مختلفة" ولديها تفسيرات مختلفة كلية ووصف مختلف للتاريخ ومشاعر 
ورغبات مختلفة» من دون أن يشعرا بأنها مبخسان من خلال هذه الحقيقة. 

٠‏ قبولء أن ال حياة المشتركة في بعض الأحيان قد تحمل في طياتها أوقاتاً عصيبة يصعب 
تحملها. 

« التسامح مع نقاط الضعف التي لا يمكن دائا تغييرها لكلا الشريكين» وتحمل 
الاختلافات التي لا يمكن ردمها. 

٠‏ الشجاعة. ليس على التفكير ببرنامج مثالي فقط. 


كما يمكن للمرء أن يرى في ذلك مهمة محاولة حل المشكلة المحافظة على استمرارية 
طويلة حاربت كي تغير زوجتي نفسهاء وم أنجح. قوري دالان وبعك أن-ددات 
بتقبلها ى] هيء فقد بدأت بتغيير نفسها". 
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مثال حالم: 


سنة» لديه] ابنة تبلغ 16 سنة. 
سبب الشكوى: 

هي مكتئبة» إلا أنها متوترة بشدة في الوقت نفسه. وتشكو من نوعية العلاقة, 
باتهامها لزوجها بأنه لا يستطيع الكلام وتشعر أنها غير محبوبة ومتروكة كثيرا لوحدها. 
وقد تمت مصادقة هذه الشكاوى من خلال القيم المرتفعة التي حصلت عليها أيضاً على 
مقياس "التواصل الوجداني" من استبيان تقدير العلاقة الزوجية والأسرة. وفي قائمة 
المشكلات أظهرت قيم صراع عالية بشكل خاص في مجالات "وقت الفراغ» اهتمام 

وهو يتهمها بأنه يشعر أنها لاتفهمه. وفي الوقت نفسه يشكو من أنه 8 منهك و مكتئب 
ومُسْتَدرَّف ولديه في بعض الأحيان مشكلات جنسية (اضطرابات انتصاب). وظهرت 
هذه المشكلة الجنسية أيضاً في من خلال القيم غير الملائمة في مقياس "عدم الرضا 
اباي + 
الإجراء التشخيصى: 

قاد السبر في الإطار الفردي والزوجي وملاحظات السلوك في لعب الأدوار إلى 
التقدير التشخيصي التالي: يوجد بينهما عدم مساواة في يتعلق بالاستعداد للانفصال) 
أفكار الانفصال [المقياس 6-1]: القيمة لدى الزوجة -5 ولدى الزوج-2). وكلاهما 
غير راض عن زواجه. مع العلم أن هذا أوضح لدى الزوجة (كلاهما حصل على 
درجات مرتفعة في مقياس استبيان الشريكين). 

وفيا يتعلق بتصويرات الارتباط لكلا الشريكين ظهرت الصورة التالية: لقد تمت 
المضادفة :هرار ا وتكرارا غلن :قر قينهاالأسشافية القائلة. "أناآضن عور" عن لال 
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الإهمال المعاش من الزوج. وعلى الرغم من نقص الاستعداد لإنهاء الزواج فإن الخوف 
من أن يتم التخلي عنها يلاحقها. ومن أجل تجنب هذا اختارت استراتيجية حل 
للمشكلة تتمثل في ضان الاستقرار في الزواج والأسرة من خلال حياة ربة البيت 
المضحية ورعاية زوجها وابنتها. إلا أن نتيجة هذه المساعي كانت سلبية» إذ ظلت 
حاجاتها للقرب والحب والانسجام دون ارتواء. ْ 


وفي السلوك التواصلي بدت صامتة في البداية لتصل لاحقاً إلى الشكاوى المربكة 
(”أنت لاتبتم بي أبدا"). ومن خلال التقرب ومحاولات الاحتكاك الضئيلة منه والاهتمام 
المتزايد من خلال البنت تم تعزيز شكاواها إيجابا وسلبا. وبالعكس تمت تقوية سلوك 
الاهتمام لدى الزوج من خلال أنه يستطيع إنهاء الشكوى بين الحين والآخر. 

تتصف تصويرات العلاقة بالنسبة للزوج: "أنا لا أستحق الحب في الواقع؛ أنا 
لست غل قدو :زوع لفظيا؛ آنا لا تحمل النواغات'". ع" قصف حالته الاتفغالية عق 
خلان ارقي القه ةا فزق اعامات لاوس مسقي رفكلل خافن ود 
استراتيجيته في حل المشكلة في الالتزام الشديد بالعمل والاهتام بالدرجة الأولى 
بالترقي المهني - وتعويضياً عن سلوكه الزوجي وكذلك من أجل التملص من 
انتقادات زوجته-بتدليلها بالقيم المادية (المال» السيارة» الأملاك). وعلى الرغم من أن 
هذه الأخيرة قد قادت لتسكين الوضع (على المدى القصير) إلا أن الوضع بقي على 
المدى المتوسط بسبب غياب القرب عند النقد والتبخيس من خلاهها. وعلى سبيل 
التناقض اشتكى هو في مكان آخر من أنه لا يجد الأمن والأمان والطمأنينة في العلاقة 
وهو نما وق إلنه شد 4] أن هداءقد ادف دان إلى #ذليلها سادياً., وكات يتب 
الحالات المقيتة من خلال طول العمل. أما الوئام فقد حاول تحقيقه من خلال السلوك 
اللفظي الدفاعي التضعيفي ومن خلال تجنب الصراعات والتحكم الصارم بالمشاعر 
العدوانية الممكنة (قيم مقياس العدوانية في استبيان الشريكين كانت ضعيفة أيضا با 
ينسجم مع ذلك). 


1- مشكحكلات العلاقدٌ الزوجيىٌ ‏ 150 


الخلفيات التاريخ حياتية: 

إنها الأكبر بين أربعة أخوة وكان عليها دائياً أن تكبت رغباتها بسبب المسؤولية 
الكبيرة الملقاة على عاتقها. وقد ازداد هذا صعوبة بشكل خاص من خلال الغياب 
الكثير للأب عن المنزل بسبب العمل ومرض الأم النفسي المتكرر وتلقيها العلاج 
الطبي النفسي في المستشفى» ومن ثم لم تكن تتحمل أعباء كثيرة. وكانت النتيجة 
الحرمان الانفعالي الشديد وتولي دور الأم مع أنها كانت تأمل» دون جدوىء في 
الحصول على الحب الأمومي عندما تنجح في المهام المرهقة لتربية أخوتها. إنها تصف 
تاريخ حياتها وكأنها قد عملت دورة تدريبية مكثفة بالتنازل عن حاجاتها وفي القدرة 
على التحمل. 

كان الزوج من جهته الابن الوحيد لأب غير مساند ويشرب الكحولء الذي 
تطلب في فترة اضطرابات ما بعد الحرب العالمية الثانية المراعاة والمساعدة الملموسة من 
قبل ابنه المراهق في الزراعة. أما أمه فقد وصفها بأنها ضعيفة وميالة للاكتئاب. وكان 
الأمر يتعلق بشكل خاص باستيفاء الواجبات المرهقة حتى الإنهاك: من أجل أن يتم 
تركه في] بعد يرتاح. 

وكانت خبراته التي يتذكرها: لايوجد مكان لحاجاتي؛ فإن نسيت نفسيى وساعدت 
حتى الإنباك فسيتم تركي بحالي وربهما أحصل على الاعتراف أيضاً. وعل خذ قلق 
تطور لديه هدف حياة مسيطر يتمثل في تجنب الفقر من خلال السعي المتزايد» ومن 
خلال استراتيجية تجنب النزاع أيضاًء وفي الوقت نفسه تأمين الأمان المادي ومستوى 
الحياة المرتفع . 
أفكار المعالج حول ال هدف : 

كهدف مشترك ييبرز: 


1- خلق تفهم متبادل للحاجات والرغبات المجروحة 
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2- بناء تطور تاريخ حياتي للتصويرات التفاعلية 

وينبغي أن يتم تحقيق هذا من خلال أن يتعرف كلاهما على أن جزءاً من المشكللات 
المعاشة ليست ناجمة عن أحدهماء وإنما قد تشكلت التركيبة الزوجية ونمط التفاعل 
المبني على أساس التعويض التاريخ حياتي. 

كا ينبغي أن يصبح المزيد من الصراحة والاستعداد للنزاع وبشكل خاص التبادل 
الإيجابي مكنا لديها. وينبغي مساعدة الزوج على مواجهة مخاوفه من النقدء والتعامل 
بشكل أفضل مع المشاعر السلبية في تواصل صريحء والإحساس بالرغبات والسماح لها 
[تقبلها]» وإبداء التفهم المتعاطف وتحسين ظروف التبادل غير الملائمة من خلال 
نشاطات وقت الفراغ المشتركة» الأكثر إيجابية. 

وعلى المرأة أن تتعلم» التعبير عن الرغبات قبل أن تتفاقم مشاعر الإحباطء 
والتواصل بوضوح عما تحتاجه وكسر دورة تفاعل الابتزاز الانفعالي من خلال سحب 
الاتبامات والنقد مع القيام بسلوك تقارب في الوقت نفسه وبشكل خاص عندما يبدي 
الزوج سعياً باتجاه التواصل الإيجابي والتفاعل. 


2- اضططرابات الشخصية 


سم دم تن 


حمر 06 


0 


- 


توماس فيدريش 


مدخل 
2 السمات الأساسينّ وصورة الظهور 
- محكات التشخيص وفق الآي.سي.دي. العاشر 102-10 
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1 المجموعة الرئيسيىّ (2) (الشاذة, غريبينٌ الأطوار »تسدعتط 
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8- اللسموفة الزكمسنة (6) ,التلقة الخوافة) 
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1- مدخل 

تستند كل المحكات المذكورة في الدي.أس.أم. الرابع 2521-17 والآي.سي.دي. 
العاشر 1012-10 لتشخيص اضطرابات الشخصية تقريبا على خبرة وتصرفات الناس في 
تفاعلهم مع الآخرين. ومن هنا ولسبب وجيه يمكن النظر لكل المشكلات الموصوفة 
ضمن هذا العنوان على أنها اضطرابات تفاعل بين شخصية!'' [قدهدهمهامذ. ويتم 
توجيه التفاعلات البين إنسانية من ناحيتها بدوافع مختلفة للمتصرف. مع العلم أن هذه 
الدوافع تتعلق بتاريخ حياة الفرد وبرؤية الشخص نفسه وتفسير اللأحداث وتصرفات 
الآخرين. ومن هنا فإن الأمر الفاصل لفهم المرضى الذين يحققون محكات أحدى 
اضطرابات الشخصية أو عدة اضطرابات منها هو أنه في مثل هذه الحالات ليس 
الشخص نفسه (بالمعنى الضيق لمفهوم "اضطراب الشخصية") هو المضطربء بل هو 
وجود اضطراب مركب لسلوك وخبرة العلاقات البين إنسانية (قارن :516016:,2001 
52657 :0105,2001ن8). وهذا يعني أنه توجد أناط الخيرة والتفسير الفردية» 
وربا المميزة لاضطراب ماء والتي تترافق مع تصرفات (معطوبة في الغالب). وهذه 
التصرفات والخبرات إما أن تقود لدى الشخص نفسه أو في محيطه الاجتماعي إلى معاناة 
مهمة أو تقييدات أساسية. ومن ثم فإنه لا ينبغي النظر لتصرفات الأشخاص الي 
تحقق المحكات لاضطراب أو لعدة اضطرابات من الشخصية على أنها ضروب من 
الشخصية للمعني غير قابلة للتعديل أو غريبة أو حتى شريرة وإنما على أنها نمط خاص 
من تفسير العلاقات الين إنسائة والتفاعلات التابعة له: إلا أنه غالباً ما ثقوة هذه 
التفاعلات إلى مشكلات وصعوبات في العلاقات مع الآخرين ومن هنا غالباً ما تترافق 
مع معاناة فردية أو مشكلات وضغوط واضحة للمحيطين. 


(1) بين الشخص والآخرين. 


82- اضطرابات الشخصيتة 169 


2- السمات الأساسية وصورة الظهور 

وفق سمات التحديد الواردة في الفصل الخامس من دليل منظمة الصحة العالمية 
الآي.سي.دي. العاشر 102-10 وما يشبه ذلك أيضاً في الدي.أس.أم. الرابع 2511-17 
فإن اضطرابات الشخصية صور من الحالات المستمرة طويلاً وأنماط سلوكية متجذرة 
بعمق ومن ثم ثابتة إلى حد كبير» والتي هي عبارة عن تعبير لنمط الحياة الفردي المميز 
واتجاهات الشخص نحو ذاته. وتتجلى هذه التصرفات كاستجابات جامدة على 
الأوضاع ال حياتية الاجتاعية والشخصية المختلفة. وبالمقارنة مع غالبية السكان المعنيين 
تنحرف أناط خيرة وتصرفات الشخص في) يتعلق بالإدراك والتفكير والوجدان 
والعلاقات بالناس الآخرين بشكل واضح عن السلوك "الطبيعي". 

وتعد اضطرابات الشخصية على الأغلب بأنها متسقة مع الأنا [مستوطنة في الأنا 
عندهامرز5 مع8] وهذا يعني أن الأنماط المنحرفة أو غير المألوفة للخيرة والسلوك تبدو 
من وجهة النظر الذاتية وكأنها جزء من الشخص ذاته وتنتمي إليه ومن ثم فهي لا 
تعاش في العادة على أنها مزعجة ولا على أنها منحرفة. بالمقابل فإن الخصائص فيا 
يسمى بالاضطرابات الأعراضية (من نحو الاضطرابات الوجدانية أو الرهابية على 
سبيل المثال ) تعاش على أنها غير متسقة مع الذات [غريبة عن الذات ءنمه:ور-مع8]» 
أي لا تنتمي للشخص ذاته أو ليست جزءاً مناسباً لذاته. إلا أن المعبر بين الاتساق مع 
الآنا والغربة عن الأنا مطاط. فكثير من اضطرابات الشخصية تمتلك - على الأقل بالنظر 
لأعراض أو محكات معينة- صبغة الغربة عن الأنا بوضوح. ومثال ذلك هنا عدم الثقة 
بالنفس في اضطراب الشخصية الخوافة التجنبية أو الإحساس بالخواء الداخلي أو 
تارجيحات المزاج الشديدة في اضطرابات الشخصية الحدودية على سبيل المثال . كذلك 
يوجد أجزاء واضحة من أناط الخبرة والسلوك المنسجمة مع الأنا [المستوطنة بالأنا] 
في الاضطرابات الأعراضية» كالتصورات الحذيانية في الفصامات أو التعداد التدقيق 
للحريرات لدى الأشخاص الذين يعانون من اضطرابات طعام معينة على سبيل ال مثال. 
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3- المحكات التشخيصية في الآي.سي.دي. العاشر 10-(101 والدي.أس.أم. الرابع 
1511-17 
تم تقسيم اضطرابات الشخصية المنفردة في منظومة تصنيف الدي.أس.أم. الرابع 
2524-17 إلى ثلاثة مجموعات» ما يسمى بالمصفوفات [العناقيد ]105 0]. فسميت 
المصفوفة (ه) "بالغريبة الأطوار هعهةتاة» الشاذة ©1ادءءهءوتشمل اضطراب الشخصية 
الزورية [البارانوثية] والفصامانية 5012010 واضطراب الشخصية من النمط الفصامى 
6ه 2نطه5. وسميت المصفوفة (8) بالمسرحية (أو المأساوية» الدراماتيكية 0 
الانفعالية» المتقلبة» وتشمل اضطراب الشخصية الاستعراضي [المسرحي أو التمثيلٍ 
نهم نناعنا] واضطراب الشخصية النرجسي واضطراب الشخصية المضادة للمجتمع 
واضطراب الشخصية الحدودية. وفي المصفوفة ©) والتي سميت القلقة-الخوافة» تم 
وضع اضطراب الشخصية غير الواثقة من نفسها والمتعلقة والقهرية. وفي ملحق 
الدي.أس.أم. الرابع 2524-17 تم اقتراح اضطرابين آخرين للشخصية» اضطراب 
الشخصية العدواني-السلبي ه«زووهموعه-ه::55ه< واضطراب الشخصية الاكتثابية. 
وعند التشخيص التصنيفي الفئوي لاضطرابات الشخصية لابد من الأخذ بعين 
الاعتبار أنه ليس بالضرورة أن يتم استيفاء السمات المجدولة للاضطرابات المنفردة 
فحسب بل لابد بالإضافة إلى ذلك من التأكد من سلسلة من المحكات الأساسية المهمة 
(وهى محكات 6 وفق الآي.سى.دي. العاشر 602-10). وطبقاً لذلك لا يمكن 
تمحيون شنط را السعصب إلا عدم 
ه يكون مجالين على الأقل من المجالات التالية مصاباً: الاستعراف (الإدراك» الاتجاهات» 
التفسيرات)» الوجدانء التحكم بالدوافع وإشباع الحاجاتء بناء العلاقات» 
٠‏ يظهر السلوك في طيف واسع من المواقف الاجتاعية والشخصية ويكون هنا غير 
مرن وغير متلائم وغير هادف. 
٠‏ يقود السلوك المطابق إلى معاناة شخصية أو إلى تأثير مؤذ أو كليهما على المحيط الاجتماعي. 


2- اضطرابات الشخصيتة ‏ 16/5 


«- يكو الاتحراف ثابعا ومسكمرا لفترة طُوَيلة وقاق] تند الطفولة المتأخرة أو المراعقة: 
٠‏ لايمكن تفسير الصفات بنتيجة اضطراب نفسي آخر أو من خلال وجود اضطراب 

نفسي آخر 
٠‏ بالإضافة إلى ذلك فإن السمات ليست نتيجة مرض عضوي. 

وغانا لا سكن تقض اقطرات القيقضية نام فل المقائلات الممعممدة 
الإكلفكية لوحدها بل لايد للتختخصن أن يعد بعين الاعسار 'عدذا م مضادن 
المعلومات منها على سبيل المثال ملاحظات السلوك وتقارير الأقارب ومعلومات 
المعارف والملفات. 

وهناك بعض الفروق بين منظومة تصنيف الآي.سبى.دي. العاشر 100-10 
والدي.أس.أم. الرابع 2534-17 فيم| يتعلق بالتصنيف التشخيصي ووصف اضطرابات 
الشخصية . فالآي.سبى.دي. العاشر 102-10 يعطي ثانية فئات فرعية لاضطرابات 
الشخصية أما في الذي أمن :أن الرابع 17-/251 فهي 17 فئة (أنظر جدول 1). 

كا تمت في الآي.سى.دي. العاشر 102-10 إضافة فئات تشخيصية إضافية 
لتغيرات الشخصية تيت الفئعة التصنيفية (662.0) والفئة (762.1) إلى جانب اضطرابات 
الشخصية. وهذه التغيرات قد تظهر إما تحت الضغوط المتطرفة (762.0) أو بنتيجة 
مرض نفسى (762.1). وتختلف تغيرات الشخصية عن اضطرابات الشخصية بالبدء 
والمجرى. فافطل بان الشخصية تبدأ ى) ذكرنا أعلاه - في المراهقة أو في سن الرشد 
المبكر ولا يتم تشخيصها إذا كانت ناتجة عن مرض نفسي آخر بالأصل أو عن إصابة في 
الدماغ أو ضغط شديد أو مستمر لوقت طويل أو حرمان متطرف 6مءتاءه 
2 ووفي مثل هذه الحاللات يمكن تشخيص تغير في الشخصية. 

وسوف نقوم فيما يل وطبقاً لتقسيم الدي.أس.أم. الرابع 2521-17 بوصف مختصر 
لاضطرابات منفردة من الشخصية (مأخوذة عن 2004,طءضلعن8 ع عن معصمع 8 ) . 
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1 المجموعت الرئيسيي (4) (الغريبةّ الأطوار عع 5]22, الشاذة 212 جاعع0©) 
اضطراب الشخصية الزورييٌ 101502067 221167مومدء2 2010زندوط 

السمة الأساسية هى نمط موجود باستمرار من الشك والحسد» وكذلك تفسير 
التصرفات ال حيادية أو ذات القصد الإيجابي للآخرين على أنها عدائية أو مؤذية أو مهينة. 
اضطراب الشخصية الفصامانيي 101502067 81177داموعدء2 10م30قطء8 

السمة الأساسية لاضطراب الشخصية الفصامانية هى النقص في التفاعلية 
الانفعالية 1«ناء23 1[هدممص - سواء بالاتجاه الإيجابي أم السلبى. يتبع الشخص 
وانفعالي. ويعيش الأشخاص حياة منسحبة جداً في الغالب ويشعرون المواقف التى 
يتعاملون فيها مع الناس آخرين كثيرين بأنها أقرب للمرهقة. 

غالباً يتصف الأشخاص الذين لديهم صفات من النمط الفصامي أفكاراً شاذة 
عتتاموءءه وإدراكات أو تصورات غير مألوفة ("الحاسة السادسة") ويؤمنون بالخوارق 
[الغيبيات]. إنهم يشعرون في المواقف الاجتاعية بالضيق والغربة في الغالب. ويوجد 
نوع من الشبه مع الفصام ذي الأعراض النفردة» الأمر الذي يتضح أيضاً من خلال 
وضع هذا التشخيص في الفئة (52) في الآي.مبي.دي. العاشر 102-10. 
2 المجموع: الرئيسييّ (1) المسرحيت. المأساويض 02312022410, الانفعاليت, المتقلبض) 


اضطراب الشخصية اللااجتماعية أوالمضادة للمجتمع 
0 22117ه0ةنه 3211506131 ده 1015506181 
تتصف الشخصية المضادة للمجتمع بتصرفات تتمحور بشكل خاص على إشباع 
الحاجات الخاصة. وهنا يتم خرق القواعد والقوانين في الغالب؛ فالأشخاص لا يمتلكون 
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105011-17-11 


الزورية 

الفصامانية 
اللاجتاعية 115500181 
غير المستقرة انفعالياً 
النمط الاندفاعي 


النمط الحدودي 
الأبعر شرن السرعة 


الوسواسية (القهرية) 


21121105116--7 

الخوافة (التجنبية) 

المتعلقة 

خاصة أغي ى 

ارسي 

العدوانية السلبية [غير الفعالة]© 
©/22551176-285165517 


غير المحددة بدقة 


(اضطراب من النمط الفصامى؛ 
31 ا 


الزورية 
التعبافانة 


المضادة للمجتمع 1و0 سلغطة 


اضطراب انفجاري متقطع 0 


عل هك عاطزوه اميت غمع ا تممعكمز 
الحدو دية 

الاستعراضية» المسرحية عدمتاكخط 
القهرية ء17ووء5ه0 


التجنبية-غير الواثقة بنفسها 


العدوانية السلبية [غير الفعالة] 
(الشكاكة) عناأوتتتوعء11 
غير المحددة بدقة 


الاكتئابية © 
اضطراب الشخصية من النمط 
الفصامي 


7 


(1) تم ترميزه في الدي. أس .أم. +531-177-11 على المحور الأول. (2) تم اقتراحه في الدي.أس .أم. 
2521-17 في الملحق, (3) تم ترميزه في الآي.مي.دي. العاشر 101-10 تحت 1521 
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مشاعر ذنب ولا يظهرون الندم. وغالباً ما يكون السلوك اندفاعياً ويترافق مع 
ضعف ف تحمل الإحباط وعدم القدرة على التخطيط المستقبلٍ والمسؤول والتصرف 
طبقاً لذلك: وقل] :يكتعر الشخصن بالكو أوالا يقعر به عل الأظلاق, وغالا ما تيد 
تاريخاً طويلاً من الصراعات مع المربين والقانون. ويلاحظ السلوك الإشكالي المهم قبل 
سن الرابعة عشرة (من خلال الدخول في عراكات» السرقة). 
اضطراب الشخصيئثٌ الحدودييّ 10150206128 77 تلقدمومء2 لم8 

يبدي الأشخاص الذين لدهم اضطراب شخصية حدودي نمطاً بالغ الأثر من 
عدم الاستقرار في العلاقات البين إنسانية وفي صورة الذات وفي النشاطات. وهم غالباً 
ما يكونوا شديدي الاندفاعية. ويتصفون بالإضافة إلى ذلك بالتقلبات المتطرفة في 
المشاعر والتصورات القيمية وفي صورة الذات. وتتجلى التصرفات الاندفاعية في 
الغالب في المجالات المختلفة (العقاقير» الكحولء الجنسية» القيادة للسيارة). والسمة 
الإكلينيكية الغالبة المميزة هى إلحاق الأذى بالذات والتصرفات الانتحارية. 
اضطراب الشخصية الاستعراضييٌ 101501061 231167موناء2 0216 11أققط 

غالباً ما نجد انفعالية مبالغ بها وتوق مفرط للحصول على الاهتمام والتوكيد 
[المصادقة]. ويحتاج المعنيون باستمرار للاعتراف والمديح ويبحثون عنهما دائياً. وكذلك 
المظهر (اللباس والظهور)؛ فغالباً ما يكون ملفتاً للنظر. وفي السلوك البين إنساني غالباً 
ما تحتل تقاريرهم ووصوفاتهم لخبراتهم وانفعالاتهم الذاتية مركز الصدارة ويبالغون في 
وصفها ويصورهها بصورة دراماتيكية. إلا أنهم غالباً ما يبدون للآخرين في هذا سطحيين. 
اضطراب الشخصييٌ النرجسيمٌ 015012061 221167موطاهء 12210158156 

يرى الأشخاص باضطراب الشخصية النرجسية على أنهم عظاء ويكونوا مقتنعين 
بأنهم مميزون. وغالباً ما يترافق مع هذا نقص في القدرة على الإحساس بمصالح ودوافع 
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الآخرين. ولا يستطيع المعنيون التعامل مع النقد. ويمتلكون وضعية مطلبية عالية) 
بمعنى بأنهم يستحقون كأشخاص أن يتم الاهتام بهم بطريقة خاصة. واضطراب 
الشخصية النرجسية يعد من اضطرابات الشخصية التي تتضمن أجزاءً قوية من 
الاتساق مع الأنا. 
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اضطراب الشخصية الخوافة التجنبية (غير الواثقةّ من نفسها) 
1 2117 جومت (عع ع1 تدمع ص 11هء5) 270103014 15امتطة 

تتمثل لسمة الأساسية في عدم الثقة الكبيرة بالنفس» تقود إلى تجنب الكثير من 
المواقف الاجتاعية أو إلى التجنب في المواقف الاجتاعية. ويعد الأشخاص المعنيون 
أنفسهم على أنهم غير لبقين اجتماعياً [ملخومين اجتاعيا] وغير جذابين وأغبياء. ىا 
أنهم يتصرفون في العلاقات الشخصية المقربة بخجل وتحفظ شديد. ويمكن اعتبار 
اضطراب الشخصية غير الواثقة بنفسها على أنها شكل خاص شديد من الرهاب 
الاجتماعى. 
اضطراب الشخصيٌ التعلقينّ 101501061 2811137موناء2 0621 2ع ه10 

تنصف الشخصية التعلقية بعدم القدرة على اتخاذ القرار بشكل مستقل» أي من 
دون أن ترجع إلى شخص مرجعي قريب وتأخذ موافقته. وغالباً ما يتصرف الأشخاص 
بخضوع. كا أنهم يتصرفون في أمور الحياة اليومية وفق الآخرين ويهابون الصراعات 
والمواجهات. وكثيراً ما نجد لديهم حاوف كبيرة من فقدان الشخص المرجعي القريب 
منهم ويبدو للمعنيين أنهم غير قادرين على تصور فكرة أن يعيشوا لوحدهم. 
اضطراب الشخصية القهرييٌ 0150120617 221157مومء2 عتكزووءة0 


يتمثل لب هذا الاضطراب بنمط من الجمود والكالية. فهؤلاء يطرحون مطالب 
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عالية فيا يتعلق بإنجازهم الذاتي ودقة مبالغ بها وعدم القدرة على تكليف الآخرين 
بالمهام. وغالبا ما ينشغل المعنيون بوضع قوائم دقيقة ويضيعون في التفاصيل» بحيث 
أنهم لا يستطيعون في النهاية إنهاء واجباتهم. كذلك فيا يتعلق بالقيم الأخلاقية فإن 
هؤلاء الأشخاص يمتلكون رؤى صارمة وجامدة. 

وفي ملحق الدي.أس.أم. 2581-17 تم اقتراح اضطرابات إضافية من الشخصية 
للبحث: 
افيطران الشخصين: السلسة 

15010 7 ت[قطامومتة2 (ع 7ددع تع 23881576-38) 2115715110عه2[1 

تتصف هذه الشخصية في السلوك البين شخصي باتجاه سلبي معارض. ويسود 
لديها اتجاه أساسبى نقدي - سلبى تجاه الآخرين 00-0 خاص تجاه أشخاص السلطة 
أو المديرين. ل المجال الجاع كذلك يوجد ميل للمقاومة السلبية ("كنسيان 
إنجاز" الأشياء على سبيل المثال عندما لا يريد الشخص عملها في الواقع). 
اضطراب الشخصيثٌ الاكتنئابيتٌ 0115012027 2117 مومه عتتزووء نامع 

يتصف الأشخاص باضطراب الشخصية الاكتئابية بنمط من التفكير والسلوك 
السلبي المبخس لذاته وللآخرين واتجاه دائم سلبي نحو الحياة الخاصة والمستقبل. كما 
يتضفون .تمكناعر داكمة من الذنت: العميق:«والشعون بالتعاسة والتوقعاتك الدائمة 
للأسواً. ولا يكون الأشخاص المعنيون قادرين على الاستمتاع ويكونوا جدين بشكل 
مفرط وغالباً ما يكونوا ساخطين ومتأملين [منشغلي البال] وينقصهم إلى حد بعيد 
حس الفكاهة. 


4- الجانحة والمجرى 


تشير دراسات حول انتشار اضطرابات الشخصية في السكان عموماً إلى نسبة تقع 
بين 13-5/ (015:611,1990© عق لفطك سمتصطتج :1992 ,عله أء تعنه81 :21,1996 غأه طاعتميل9) . 
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إلا آنه هنا لم تؤخذ المحكات (6) بعين الاعتبار (أنظر أعلاه)» بحيث أنه قد تكون هنا 
مبالغة في تقدير نسبة انتشار اضطرابات الشخصية بين السكان عموماً. وفي عينات 
إكلفكية فإن تقار اضطراناتك الشدخصية اكير كدر عه اليال لدذى السكان عموماء 
كما هو متوقع (غالباً اتتشار مختلط 0-5:»:1606©) وباختصار تشير الدراسات هنا إلى 
نسبة انتشار تقع بين 15/ و60/. وهنا توجد اضطرابات الشخصية في الغالب بين 
المرضى باضطرابات نفسية طويلة الأمد في محال الاضطرابات الوجدانية واضطرابات 
القلق واضطرابات الشخصية وأقل لدى الأشخاص باضطرابات جسدية الشكل 
(قارن 1993 بمقصصدقء117 :1996,مفصددك/11 يع كموسملتت/3 :21,1996 أ طعتملر8). وفي 
العينات الإكلينيكية تتكرر أكثر ما تتكرر اضطرابات الشخصية من مجال ما يسمى 
بالمصفوفة الخوافة. 

ويمكن القول :عجوم أن اضطراناك الشخصية متكرزة لدى الرعال والشاة» الا 
أنه توجد فروق فيا يتعلق باضطرابات الشخصية المنفرد. فاضطرابات الشخصية 
الاستعراضية والحدودية أكثر انتشاراً لدى النساء في حين أن اضطرابات الشخصية 
المضادة للمجتمع والنرجسية أكثر انتشاراً لدى الرجال (قارن 2001,هلة»:5). 
وبالنسبة لكل اضطرابات الشخصية يسري بالتحديد أنها تبدأ في المراهقة أو في سن 
الرشد المبكر وبهذا فإن الأمر يتعلق بأساليب تصرف وخبرة طويلة الأمد. وهذا يعني 
بأنه لابد من الانطلاق من وجود مجرى مزمن يمتد لسنوات طويلة. وبالنسبة لبعض 
اضطرابات الشخصية يسري أيضاً أنه مع التقدم في العمر يقل بروز المشكلات 
والخصائص المميزة. وعليه تتناقص على سبيل المثال في اضطرابات الشخصية الحدودية 
شدة التقلبات الانفعالية ودرجة الاندفاعية. إلا أن الدراسات المنهجية حول المجرى 
طويل الأمد مازالت غير متوفرة بالنسبة لغالبية اضطرابات الشخصية. 


9 1737 الجزء الخاص: مجالات الاضطرابات ومجالات التطبيق الخاصتّ 


5- الأدوات التشخيصية وطرق القياس 
1 التشخيص التصنيفي 

تتوفر في المحيط الناطق بالألمانية ثلاثة أدوات مبنية لتشخيص اضطرابات 
الشخصية. المقابلة الإكلينيكية المبنية للدي.أس.أم. - اضطرابات الشخصية (5015-17) 
(1.,1997 غك طءنةنز) والفحص العالمى لاضطرابات الشخصية 0581اقصعنم1 
ده اقمتسةد8 معلعمكتط وتلقممدمم (اختصاز 2258 (21.,1996 غه ختناهطدده31) وقائمة 
الأعراض العالمية لاضطرابات الشخصية 62 6وذكاءمط© 5زدممع دل اهمه كهصعنم1 
5 #إاتاهدهوكء (اختصار 1201-5 ) ( ,تتاهطدده]/2 عن عنلنتد2 ,عللتل؟ بطاءمتدم8 
5)). 

والمقابلة الإكلينيكية المبنية للدي.أس.أم. - اضطرابات الشخصية (5015-11) 
عبارة عن أداة ذات مرحليتين» تتألف من استبيان تمثل بنوده محكات اضطرابات 
الشخصية الاثنا عشر وفق الدي.أس.آم. 2530-17-11. وفي مقابلة تالية تعقب ذلك 
يتم فحص الأهمية الإكلينيكية للبنود المجاب عنها بنعم. ومن الممكن أيضا إجراء 
المقابلة باعتبارها كل من دون الفرز [الغربلة] المسبقة بوساطة الاستبيان. 

وبطريقة مشابهة يمكن التصرف مع النسخة الألمانية من الفحص العالمي 
لاضطرابات الشخصية (اختصار 15215)) إذ يمكن تطبيق استبيان قبل المقابلة للغريلة. 
وعلى عكس (5012-11) فإن أسئلة (72175)لا تتجمع في تشخيصات منفردة وإنم| في ستة 
مجالات من المواضيع والحياة: العمل» الذات» العلاقات البين شخصية. الانفعاللات» 
اختبار الواقع وضبط الدافع. 

وفي القائمة التشخيصية العالمية لاضطرابات الشخصية 0565مع12 60521هصمعنم1 
759 1117هدهوتء 101 أوناءاءودطك (اختصار 2121-28 (1995 ,.1ه أه عطدستدم8) تم 


ذكر كل المحكات المهمة اللازمة للتشخيصء ويترك للمفحوص ال حرية في الكيفية التى 
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يحصل فيها على المعلومات اللازمة. وعادة ما يبلغ زمن التطبيق فترة أقل تما هو الحال 
في 5010 و 12015. إلا أنه لا يتم هنا سوى اختبار التشخيص المشكوك به فقط 
(التشخيص التو كيدي عنأدممع 1016 17م أ مستكمه © ) 


2 التشخيص البُعدي رالقائم على السمات) 

في التصميم القائم على السمات لاضطرابات الشخصية لا يتعلق الأمر بشكل 
أساسي بالاستنتاج فيه إذا كان شخصاً ما في شكل تصرفه وخبرته السائد مضطرباً أم لا 
- وأي نوع من الاضطراب "لديه" في مقتضى الحال-. وإنا تحتل في التشخيص 
البَعْدِي منادممعةذ0 1ددهنعمعصنك والذي يقوم على أساس فرضية الاستمرارية 
[المتصل] السؤال عن درجة وضوح السماتء والتي قد تكون في حضورها القوي 
معطوبة [مختلة الوظيفة] ومسببة للمعاناة بالنسبة للمعني أو محيطه أو كليه|. ويقوم 
المفهوم البعدي على تقاليد علم النفس التفريقي وعلم نفس الشخصية: إذ يتم تشخيص 
السمات والخصائص والاتجاهات والتصرفات بحيث يمكن أن يتم استخلاص درجة 
بروز السمة. وفيا يتعلق بالاضطرابات النفسية يتم الانطلاق من أنه لا يمكن التمييز 
بين السوات - وحتى تلك المميزة للأشخاص باضطرابات شخصية- إلا بشكل كمي 
وأن هذه السمات يمكن أن نجدها حتى لدى أولئك غير المضطربين اس رات 


4. 


وتكمن أهمية التشخيص التصنيفي لاضطرابات الشخصية على شكل التفريق 
النوعي بين "الطبيعي" و"المضطرب" من منظور فرضية الاستمرارية من خلال أنه 
يمكن من خلال ذلك الوصول إلى تحديد لدرجة بروز سمة معينة من سمات الشخصية 
واحتمال تحديد مقدار معطوبيتها [الخلل الوظيفي فيها]. ومن ثم يتم استخلااص وجود 
"اضطراب" معين عندما يتم الوصول إلى درجة معينة أو أكثر من الشدة أو من درجة 
البروز. 
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ومن خلال اختزال المعلومات (البعدية 510081مءم:ز0) عبر سمات الشخصية (ذات 
الصلة بالنسبة للاضطراب) إلى فئات "غير مضطرب" و'مضطرب" يتم تقييد المعلومات 
التشخيصية الموجودة بوضوح. وهذا قد يكون في سياق البحث وفي التشخيص 
الإكلينيكي أيضاً ميزة مهمة. فمن خلال تحديد السمات المميزة على خلفية نموذج 
الاستمرارية فإنه من الممكن أيضاً تحديد الأشكال من التفكير والخبرة والتصرفء في 
شكل أساليب شخصية 1ن لإاناهدهؤته«المميزة وذات الصلة بالنسبة للتفاعلات البين 
شخصية - بغض النظر عن تششخيص الاضطراب - (قارن 2003 .81 :© 5وة5) 

وعلى أساس هذه الأفكار تم في السنوات الأخيرة تطوير عدد من الآدوات 
التشخيصية تسترشد بفئات الدي.أس.آم. الرابع 2534-17 والآي.سي.دي. العاشر 
10-0 إلا أنها تتبع طرائقياً المبدأ البُعدي. 

فالمقابلة الإكلينيكية المبنية للدي.أس.أم. - اضطرابات الشخصية (9019-11) تتيح 
- إلى جانب تحديد وتصنيف اضطرابات الشخصية - سواء بالنسبة لاستبيان الفرز أم 
بالنسبة للمقابلة بيانات القيم البعدية بالنسبة لسمات اضطرابات الشخصية الاثني عشر 
فق الدئ: أمن .أم. +253-197-11 (قارن 21.1997 »ه طعتملوم ) 

وقد قامت مجموعة عمل بيك (2003 ,وعاهاءهدقة نه سمصومء؟ ,متحوط باءهو8) 
بتطوير استبيان لاضطرابات الشخصية المذكورة في الدي. أس .أم. 2511-19-11 يحتوي 
على 63 بنداً يشمل على الاتجاهات والمواقف الخاصة التى تميز اضطرابات الشخصية 
وفق النموذج الاستعرافي أطلقت عليه قائمة بيك الصويراف الانفعالية عامء8 
8 ع تكتاتمع م 101 01 أتع'كمآ (اختصار 8-105) ( ,طعملز5 :1999 ,.21 اء عاوه8 
2. ومن أحد البنود المميزة للشخصية المتعلقة على سبيل المثال: "أنا غير قادر 
لوحدي على اتخاذ القرار"» وعبارة: "لا يمكن للمرء الثقة بالآخرين" التي تعبر عن 
الموقف الشكاك والحذر لدى الأشخاص ذوي التفكير الزوري. 

وكذلك تحاول قائمة كول وكازين (1997 ,13268 * اطن>1) لأساليب الشخصية 
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والاضطرابات ممما مهعلموكزه همه 1ر5 راتامدوده5 تكميم درجة أساليب 
الشخصية وتشمل على 140 بند تقيس فيا تقيسه كذلك المطابقات غير المرضية 
للشخصية. أي تقدير أساليب الشخصية أو الصفات التي تأخذ بعين الاعتبار وجهة 
النظر القائمة على الموارد. 

وعلى أساس تنظييات الشخصية الحدودية لكيرنبيرغ طور لايشسنرنغ ( وومتتصء عباءزع.] 
7 قائمة اضطرابات الشخصية الحدودية. ويتألف المقياس من 53 بند تنقسم إلى 
أربعة مقاييس فرعية: "خبرات الاغتراب وانتشار-الهوية". "آليات الدفاع الآولية 
وعلاقات الموضوع"» "نقص اختبار الواقع" و"الخنوف من القرب" . وتتوفر قيم قطع 
5أذه0-انا0 للتمييز بين الاضطراب الحدودي عن العصاب من ناحية وبين الفصام 
من ناحية أخرى. 

وفي المحيط الأنجلو أمريكى فإن قائمة ميلون الإكلينيكية متعددة المحاور ه0!|ذ1 
متم حمآ لمتجدقغلنا8 لمعتمتله (اشتضان 312211-111) (1997,دملناة ع كتحوط ,دماتكح) 
واسعة الانتشار في البحث والسياق الإكلينيكي على حد سواء. وتوجد مقاييس لقياس 
أربعة عشرة نمطاً/ أو سمة من سات الشخصية لاضطرابات الشخصية يضاف إليها 
عشرة لما يسمى بمقاييس المتلازمات» تعتمد على محكات الدي.أس.أم. /251, المحور 
الأول (اضطرابات الأعراض). وقد تم تطوير القائمة على أساس النظرية التي طورها 
مايلون في ثانينيات القرن العشرين حول اضطرابات الشخصية (0111105,1996) 
وتسترشد بمحكات الدي.أس .أم. 197-/251. 


8 أدوات تشخيصية أخرى 


تعن المقابلةالتشعيضية: لامطراناك الشخض: اطد ووه ,(الختصان 01) 


(1) 5لع101500آ 5002117طء2 عستاطع800 101 تنلاع عام[ 1177د05]16مع1012 
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(21.,1981 4ه دهدمع لص 6) أداة مقابلة خاصة لتشخيص اضطرابات الشخصية الحدودية. 
كما تقوم المقابلة التشخيصية للمرضى النرجسيين!!! (1990 ,.له :© دهع لصا6) وقائمة 
النرجسية27) (اختصار 2[1) (111146056001,2000 :» >لده) على أساس سيكوديناميكى. 
تع اراك عدوي تتوص مار » لاخط ذاه قرف رسيا مدا عرشي 
المثال استتخبار اضطرابات الشخصية7 (اختصار 0500-4) (21.,1994 » 11:196) وقائمة 
الشخصية الاكتغابية (اختصار 015) (1996 .01 » طءة:من1) وقائمة الشخصية7) 
(اختصار .501) (81356,1991) وهى أداة لقياس سمات اضطرابات الشخصية التفككية» 
والمقايلة المبقة للتفظ النصات © (اختضار 5) (21.,1989 نه ه1فدع1) والمقابلة المبنية 
للدي.أس.آم. الرابع لاضطرابات الشخصية!" (اختصار 5108) (21.,1995 ]ه لطاهظم). 


4 الثبات 


يمكن تلخيص نتائج الدراسات حول ثبات تشخيص اضطرابات الشخصية على 
1- المقابلات الإكلينيكية المبنية والقوائم 5اوذكادمط© أدوات موثوقة (ثابتة عاطهناءج) 
أكثر من الأدوات الإكلينيكية غير البنية. وهنا لا بد من الانطلاق بأن 
الّقابلين[القائمين بالمقابلة] المشاركين في الدراسات الإمبيريقية عادة ما يكونوا قد 


(1) كاطع 231155151 101 مااع ام] 101280051162117 
(2) 1ع امآ مس اوساعة1آ1 

(3) ع1قطده1أوعن0) 5مع015010آ 2117مهمومءط 

(4) ماصع تكم] وا لأهممونء عكزووع 1م12 

(5) ]15لكاععطن (جات[همهمومءم 

(6) :ام12067ط56 101 اكع عاص[ لع عاك 


(7) 5ل1ع015010آ 2117 مومع 051/1-117آ :101 تلع العام[ لع لاع لماك 
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تلقوا تدريباً خاصاً ويكونوا عارفين بأهداف الدراسة ومن هنا فإنهم يراعون 
القواعد التشخيصية بشكل دقيق. 

يمكن الوصول إلى التقدير التشخيص الهش [العام] فبه| إذا كان اضطراب الشخصية 
موجوداً أم لا بدقة أكبر وبشكل متطابق أكثر من التقدير الدقيق وفق التشخيصات 
منفردة. وى] هو متوقع فإن قيم دقة التشخيص في اضطرابات الشخصية المنفردة 
تبلغ أقل بوضوح من الحكم حول الوجود المجرد لأي اضطراب في الشخصية. 
القيم بالنسبة لموثوقية المقيمين انلاطهناع نم1 عند الحكم على المقابللات 
المسجلة على شريط تسجيل أعلى من معاملات إعادة الاختبار 6و2و1 
15 فعند الحكم على التسجيلات لا توجد مصادر الخطأ التي قد تكون 
مرتبطة بالاختلاف في إجراء المقابلة في الاختبار وإعادته. بالإضافة إلى ذلك لا 
يوجد عند الحكم على مقابلة محددة تباين من خلال التغير الممكن للسمات التي يتم 
السؤال عنها ولا توجد فروق تعزى إلى الإجابات المختلفة للمفحوص. 

تتناقص معاملات الاختبار وإعادة الاختبار بالنسبة لتطابق التشخيصات مع طول 
الفترة الزمنية الفاصلة بين إجراء كلتا المقابلتين. ويمكن عزو هذه النتيجة إلى 
التذبذب المرتبط بالوقت للسمات منفردة وإلى التأثير الضئيل لتذكر المقابلة الماضية 
من جانب المفحوص. 

في الدراسات المختلفة - سواء حول 5010-11 وفق الدي.أس.أم. 2531-111 أم 
وفق الدي.أس.أم. 2814-17 ظهرت تطابقات منفردة جيدة جداً في الأحكام 
التشخيصية لاضطرابات الشخصي المنفردة. إذ تبلغ بالنسبة لتشخيص اضطراب 
في الشخصية على الأقل حوالي 90/. وفي دراسات مختلفة تقع معاملات كابا -دمم12 
كأمعن 00135 لاضطرابات الشخصية منفردة بين 11.00 6ه 1-0.55 تتراوح 
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معاملات يول 5نصوذه13ءه0-و1د7 المستقلة عن النسب الأآساسية بين 5-0.72 
و1.00-لا. وعموماً يمكن اعتبار أن ثبات المقيمين في 5015-11 جيد ( ه اسه 
6111211,14 حمطا :21.,1997 أه 1ع121ة :1996 ,له أه طاعضملوط1 111992 . وكا هو 
متوقع فإن قيم ثبات إعادة الاختبار كانت أقل (في المجال بين 1-0.70 ع 1-0.45) 
(21.,2003 أء للمطمطمعء117 :2003 ,تطمهعلوعلة1 2ك عذهو©0) . 

6- ثبات الأدوات البعدية 015262510281 لقياس سمات اضطرابات الشخصية عل من 
ثبات الأحكام التشخيصية الفئوية ( ,لإ8/105 4 ممقسبعط ,1996 ,.له ه طععلرط 
171711102 6 ,.21 ه 5335 :1990) . 


5 الصدق 

في تشخيص الشخصية يتم حساب الصدقء. من بين أمور أخرى. من خلال 
العلاقة بين طرق القياس المختلفة بالنسبة للبناء اللبحوث (الصدق التقاربي 6تعع ”دده 
17ن11"). وباختصار فإن النتائج حول الصدق التقاربي في تشخيص اضطرابات 
الشخصية تشير إلى أن الارتباطات بين الأدوات التشخيصية المختلفة غير باعثة على 
الرضا. فحتى التطابق فيا يتعلق بالمحك الثنائي فيا إذا كان هناك اضطراب في 
الشخصية أم لاء لا يبعث على الرضا أبداً. ففي المراجعة التي قدمها فيدريش ومجموعته 
(1996 .له » «اءمفتز») بلغ وسيط التطابق في هذه المسألة ١0.38‏ أما وسيط كل 
معاملات كابا بالنسبة لاضطرابات الشخصية المنفردة فقد بلغ أقل من ذلك 6-0.30. 
وعند التحليل الدقيق لقيم للصدق التقاربي للأدوات التشخيصية المختلفة يتضح أن 
الارتباطات المنخفضة يمكن أن تعزى إلى حد ما إلى الفروق بين الطرق المستخدمة 
(21.,1992 أء عه طعصصع 1 :1999 ,عامتة) 


(1) أحد معاملات التوافق. 


85 اختطراناة الشخصية.: 1769 


كما هناك دلائل على عدم دقة الصدق التمييزي لاضطرابات الشخصية المنفردة 
تتمثل في وجود ارتفاع في "الاختلاطية الداخلية" ومن ثم التداخل الكبير بين كثير من 
المحكات. ففى القياس المنهجى لاضطرابات الشخصية هناك احتمال كبير ألا تنطبق 
التمكات عل امظر ناخو ل سدم وو فاه عل عند ديق الام ز ايقن وهنا 
يظهر كذلك في دراسات التحليل العامل» التي يتم وفقها عند التقييم البعدي 
لقده1كمعدمزل للمعلومات التشخيصية برهان وجود ارتباطات عالية بين "قسمات 
وعتنااوع" (صفات) اضطرابات الشخصية (مثال 2005 ,.21 أه طعنةط2006) . 

كا أنه على درجة من الأهمية بالنسبة لصدق التشخيص بوساطة الاستبيانات 
وأساليب المقابلة أنه يتم في بعض التشخيصات السؤال عن التصرفات غير المرغوبة 
اجتماعيا والتي لا يمكن إعطاء إجابة صادقة عنها إلا بصعوبة. ومثال ذلك في 
افتظراي الشتخضية اللرضنية (اهل خميل أحيانا أن زلف [شملق]' لاأخرين 
لتحصل منهم على ما تريد؟) أو في اضطراب الشخصية المضادة للمجتمع ("هل 
شعرت بأن لك الحق في السرقة أو ضرب الآخرين أو إساءة معاملتهم؟). 

وعند القياس المتكرر للصفات النفسية فإن ثبات الخصائص المقاسة على درجة 
من الأهمية. فالتغيرات الطفيفة في معاملات الثبات قد تشير إلى تغير في الصفات 
الخو ضة :فين أنه تدر من ترا تدر العناية هذ اللابلحت دورا أو أن يكون لمدور 
غدرة جد لشي حجان عدن اخبط أناضه التمخميةة» انها وسقي ارايت 
امد رادت عزو اليشرابف عدر ة الدع عور معنن اللفرة و اسروك اولان هاها بهذا 
عن ذلك أمكن في بعض الدراسات برهان أن للظروف الموقفية - وبشكل خاص 
الاكتئابية- تأثير على تقديم الذات سواء في المقابلات الإكلينيكية أو في الإجابة عن 
الاستبيانات وأن صفات اضطرابات الشخصية أقل ثباتا ثما هو متوقع من محكات 
التعريف والنموذج النظري (مثال 5062 :65,1987نزه1< عه ونع :5015:1990 بع ع1بره0:8 
2ه 
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وعند إعداد الدي.أس.أم. 2521-17 تم أخذ هذه المشكلات بعين الاعتبار 
وتحسينها. إلا أنه وحسب المستوى الراهن من المعرفة ما يعد أكثر بالنجاح من 
التصنيفات الفئوية التى تطورت تاريخياً في المجال الطبى النفبى لاضطرابات الشخصية 
هو تعديل تشخيص افظ اناك الشخصية باتجاه المبداً العدع أهمهزكمعصزط. وهنا 
لابد من الإجابة عن السؤال المتمثل فيم| إذا كان سيتم أخذ مثل هذا المبدأ البعدي في 
منظومات التصنيف القادمة بشكل أفضلء أي في الدي.أس.أم. الخامس 2511-17 
والآي.سى.دي. الحادي عشر 102-11. 


6- التشخيص القائم على التعديل وبناء العلاقة وفق نموذج التدخل والتأثير القائم على 
الدافعية 1/1111/1 


في التشخيص القائم على التعديل وبناء العلاقة وفق نموذج التدخل والتأثير 
القائم على الدافعية الذي يختصر ب 211101 الذي تم تطويره استنادا للعلاج الاستعرافي 
الذي طوره بيك والعاملين معه (1.,1999 * اده8) لعلاج الأشخاص باضطرابات 
الشخصية يتم الانطالاق من ثلاثة فرضيات أساسية (قارن ,طعقملنز :21.,1999 » عاءء8 

3 ,لط ل 2 عن اع ممع :1996 ,توجاءط إ2001) . 

1- طوّر الأشخاص ذوي الصفات شديدة الوضوح من اضطرابات الشخصية بناء 
على خبراتهم الحياتية تصويرات استعرافية 0812عطء5 176]نمع00 صبغت أسلومهم 
حول الكيفية التي يفترض هم أن يخبروا [يعوا] أنفسهم والعالمى من حوهم. وهذه 
التصويرات يمكن اعتبارها تصويرات معطوبة من حيث كونها مزعجة أو معيقة 
بالنسبة للشخص نفسه أو بالنسبة لتفاعلاته مع الآخرين. 

2- يمكن تعريف التصويرات الاستعرافية على أنها نوع من "المصفاة " (أو الاتجاهات 
الأساسية) يدرك ويفهم من خلالها الناس محيطهم ويقودون ويوجهون سلوكهم 
الخاص على أساس هذا الإدراك وتفسيراتهم. وترتبط "المصافي" بالدوافع الأساسية 
[الدوافع المنبع] الموجهة للتصرفء التي تؤثر بدورها على خبرة وتصرفات الناس. 
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3- ومن ثم فإن لخبرة التفاعلالات الإنسانية والدوافع ا مرتبطة مها وظيفة موجهة 
للتصرف ويمكنها أن تفسر السلوك «(البين شخصي لقمهوء مع غص1) . وظبقاً لذلك 
فإن السلوك والتصرف يتحددان من خلال مجالين من التصويرات الاستعرافية 
ومن خلال الدوافع (التفاعلية 6:268081:م1). وهذه العوامل الثلاثة هى: 

أ- صورة الذات (تصويرة 2#تمعطء5) 
ب- الصورة حول الأشخاص الآخرين (تصويرة) 
ج- الدوافع الأساسية للسلوك (اليين شخصي) 
ويمكن تحديد مثل هذه التصويرات بشكل نوعى لكل اضطرابات الشخصية. 

والمثال التالي يوضح ذلك بالنسبة لشخص لديه سمات زورية (بارانوثية): 

صورة الذات: أنا إنسان غير مؤذ» غير مذنب» صالح». حساس 
الخاصة. وهم على خطأ وخبثاء. 

الدوافع الجوهرية لسلوكي: "لابد لك من أن تحمي نفسك من أن يتم استغلالك 
منهم ومن أن يؤذك وأن يظلموك, ويخدعوك". 
وتتكون التصرفات الناجمة عن ذلك هنا من سلسلة مكونة من اليقظة المتزايدة 

والشك وتجنب القرب والحميمية والانسحاب. 
وفي سياق التشخيص القائم على الدافعية فإن وجهة النظر القائمة على الكفاءة 

مهمة أيضاً لفهم المرضى (للمقارنة أنظر التشخيص من خلال قائمة بيك للتصويرات 

الانفعالية ك5 ع تكتاتمع مه 101 لمخم كم[ عاءء8). وقد تم ف جدول (2) عرض 
مقارنة للعللاقات (الإمراضية) للاضطرابات العشرة من الشخصية الموجودة قْ 
الآي.سي.دي. العاشر 100-10 مع الإعزاءات (الإيجابية) طبقاً لهذا المبدأ (قارن 

2 ,1/3115 عك لتتقطل01 :1997 ,طة2ةك] ع اطنكا 2001 بطع ل و2) 
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الجدول (2) الإعزاءات والدوافع الملمكنرّ للأشخاص باضطرابات في الشخصيتّ 


اضطراب الشخصية الأسلوب الشخصى غ1نوا تلقههدمئءم 


الزورية (البارانوثية) حذرء يقظء. استقامة 

الفصاماني منسحب (متحفظ)» قنوع 

من النمط الفصامي مانس سن ب وى لوز 
الحدودي متقلب» عفويء اندفاعي» غير تقليدي 


النرجسى طموح. شيء خاص 


8 


الاستعراضى مسر حى (دراماتيكى)» غريب الآطوار عتتتمعءءعءة» 


حاضر انفعالياً 

المضاد للمجتمع مغامر» مقرر [قراراته من رأسه ]» مُصحح 
[مستدرك]ء مطالب. 

الخواف-التجنبي (غير الوائق)_ | حساس. ناقد لذاته» متحفظ, ذو حياء 
المتعلق 
القهري 
الأكعان 


السلبى 156اتاهعء1ا 


وبالتالي فإن نموذج التدخل!'' والتدخل القائم على الدافعية /21112 ينطلق من أنه 
يمكن تفسير التصرف الشخصي من خلال وجهة نظر الشخص نفسه ومن خلال وجهة 
نظر الأشخاص الآخرين ومن خلال الدوافع الأساسية. ومن المهم في السياق العلاجي 
ألايتم تفسير التصرفات الصعبة في الغالب للمرضى على أنها موجهة ضد شخص المعالج. 


(1) الدلائل ممتغدءنلم]آ1 


85 امتطراناة الشخصية ٠‏ 1837 


وبما أن وجود اضطراب في الشخصية في العادة لا يكون هو السبب في اللجوء 
للعلاج فإن انتقاء الأهداف العلاجية يسترشد بشكل أساسي بالدوافع العلاجية أو 
بالتكليف العلاجىء المحدد بالاضطراب الأعراضى 2150:0686 «دهامهز5. إلا أن سيات 
مقرةة فق اقبطو اناق الشكدية يكن أذ سكل هلانا شافز االلسدرلات المتصودة: 
وتحتل الدوافع (المتسقة مع الأنا في الغالب عذهه:مز5-وع8) لاضطرابات التفاعل أهمية 
خاصة بالنسبة لتوقعات المريض من المعالج. ومن الجانب العلاجي ينبغي بشكل 
خاص أخذ هذا بعين الاعتبار عند بناء وتشكيل علاقة العمل العلاجية. 

يقوم التشخيص القائم على التعديل وبناء العلاقة وفق نموذج التدخل والتأثير 
القائم على الدافعية 111104 على أساس تشخيص بعدي مرتبط بالعلاج وقائم على 
التصرف7). ومن خلال استخدام قائمة بيك للتصويرات الانفعالية يمكن الحصول 
على معلومات ذات أهمية إكلينيكية كبيرة قابلة للاستخدام المباشر في العملية 
العلاجية. وإلى جانب المعلومات التي يتم الحصول عليها حول الأشخاص وتاريخ 
حياتهم وإشكاليتهم فإن المعلومات التشخيصية القائمة على التفاعل توسع النظرة إلى 
الدوافع المهمة للمرضى وتشكل بالتالي الأساس لصياغة علاقة المعالج-المريض بشكل 
خاص. 


7- خلاصة 

على عكس التشخيص الفئوي التقليدي يتزايد باطراد احتلال المفاهيم البعدية 
ومعها المفاهيم القائمة على الكفاءة والدافعية لسمات الشخصية الواضحة واضطرابات 
الشخصية مركز الصدارة. وقد تمثلت خلفية هذا التطور في أن هذه الرؤية ترتبط مع 
دلائل التدخل بالنسبة لبناء العلاقة العلاجية بشكل أكبر من التشخيص التقليدي 
القائم على القصور 065616. ومن المؤكد فإن وجهة النظر البين شخصية لبينيامين 


(1) 10128205616 10221ك2عمطتل لعأمع اناه مملاعة لمته أمدععاء" امعط 
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(1995,قنسؤوزمء8) حول اضطرابات الشخصية باعتبارها اضطرابات تفاعل تؤثر 
باطراد على الرؤية التشخيصية والعلاجية في هذا السياق. 


ويشير النقاش العلمي لتصميم اضطرابات الشخصية #زانلقصودك5 07 ععالهبهم» م0 
9 إلى أن الفئات والتشخيصات التى تنصف بشكل أشد بخبرات وتصرفات 
منسجمة مع الأنا ءنهه؛ؤتك مع1 سوف 5 في المستقبل أكثر من ضمن اضطرابات 
الأعراض 2150:06:5 ددمامدتز5. وتنطبق هذه النقاشات على الأقرب على اضطرابات 
الشخصية التجنبية غير الوائقة» والتي يمكن عدهاء استناداً إلى الأعراض» من ضمن 
اضطرابات القلق واضطرابات الشخصية الحدودية والتي تمتلك الكثير من الشبه مع 
الاضطرابات الوجدانية أو اضطرابات التحكم بالدافع. وعلينا الانتظار ما هي الطريقة 
التي ستقوم فيها مجموعات العمل في الطبعات الجديدة من الدي.أس.أم. الخامس 
2521-7 والآي.سي.دي. الحادي عشر 102-11 باقتراح الحلول. 


3- اخرخطراباتك فب نندن الطفولة 
سيلفيا شنايدروفَينيا توركك س. تيوبزر 
معطناء 1 -عكامعنا 1 مأعدع/ا ل معو أعصطع»56 وأنااع5ك 
1- مدخل 
2- الوصف والجائحتّ ومحكات التشخيص 
1 اضطرابات الانتباه وفرط النشاط 
3 اخبطرابات بالسلوك العدواني 
8 اضطرابات الاخراج 
4 اضطرابات قلق الانفصال 
3- التشخيص 
1 الخطوة الأولى: الانطباع الأول 
82 الخطوة الثانين: الفحص الجسدي 
3 الخطوة الثالثيٌ: استخلاص التشخيص النفسي المرضي 
٠ 24‏ الخطوة الرائفة: تحليل التبلوك الاشحكل التشخيصن القائم 
على التعديل) 
4- خلاصىي 
نتاوين انترفك نين لشحي الاسكينانات والتشتبادات 


1- مدخل 

تنتشر الاضطرابات النفسية في سن الطفولة واليفوع انتشاراً واسعاً. فحوالي ثلث 
الأطفال يعاني حتى سن اليفوع مرة من اضطراب نفسبى ,5اتء0] ,وم110 يستامكصتهىع.]) 
(07615,1993دث ع رزهاءه5. ولدى جزء كبير من الأطفال المعنيين يحصل مجرى مزمن. 
الأمر الذي يعنى الكثير من الضغوط [الإرهاقات 56655] للطفل وأسرته وعواقب 


155 
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بعيدة المدى» تعرض التطور الطبيعي للطفل للخطر. ويساعد التعرف المبكر الموثوق 
عاطةنك: والحقيقي 4ناة على الاضطرابات النفسية والمرتبط بالعلاج النوعي على 
الوقاية من مثل تلك المجريات غير الملائمة. 

تشمل الاضطرابات النفسية الأكثر تكراراً في سن الطفولة على اضطرابات ظاهرة 
وضمنية 2150:0655 211260متعامز ععه"أدصدمءه. ففى الاضطرابات الظاهرة [الصريحة] 
تلق الآثر ,ست كلات بتلوكة موعهة ضبن لاي كالعتوانية القريلة فرظ 
النشاط أو صفات سلوكية شاذة أخرى. أما في الاضطرابات الضمنية فإن الأمر أقرب 
لتصرفات موجهة نحو الداخل تترافق مع انسحاب اجتماعي (اضطرابات القلق 
والاضطرابات الوجدانية والاضطرابات جسدية الشكل). . وفي الفصل الراهن سوف 
نتعرض للاضطرابات النفسية في سن الطفولة: الاضطرابات الصريحة» والاضطرابات 
بقلق الانفصال واضطرابات الإخراج. وهنا سوف نتطرق للإجراء التشخيصي لسلس 
البول والإخراج باختصارء لأن الأعراض المعنية في كلا الاضطرابين تجعل التشخيص 
واضحاً بالمقارنة. أما فيا يتعلق بالعرض التفصيلٍ لاضطرابات قصور الانتباه وفرط 
النشاط (42115) فسوف يتم التعرض له في الفصل الخامس والثلاثين من هذا الكتاب. 
ويعرض الجحدول (1) تصنيف الاضطرابات في سن الطفولة واليفوع التي سنعالجها في 
هذا الفصل من خلال منظومتي التصنيف السائدتين. 

وفيا يل من الحديث سوف نتعرض لظواهرية [وصف] وجائحة [انتشار] ومحكات 
تشخيص الاضطرابات المعروضة هنا. وسنقدم بعد ذلك عرضاً للإجراءات التشخيصية 
للاضطرابات النفسية في سن الطفولة . وسوف نقدم هنا معلومات حول بناء العلاقة 
وأهم الأآدوات التشخيصية المتوفرة في المحيط الناطق بالألمانية للأطفال والوالدين 
والمعلمين. كما تم عرض هذه الأدوات أيضاً في فهرس المراجع في النهاية. 
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جدول (1): تصنيف الاضطرابات النفسينّ في سن الطفولّ واليفوع في الدي.أس.أم. 
الرابع 1052/1-177 والآي.سي.دي. العاشر10-(101 


الدي. أس.أم. الرابع 2521-1377 


اضطرابات الانتباه واضطرابات السلوك 
الظاهرة 
201000 اضطرابات الانتباه وفرط النشاط 


17 قاع وت م1177 ع -طه لاع اط 
5 --1- 


0 || اضطرابات السلوك الاجتماعي 
اضطرابات أخرى في سن الطفولة المبكرة 
وسن الطفولة واليفوع 

1 |اضطراب بقلق الانفصال 
اضطرابات الإخراج 


23016 
2307 


2- الوصف والجائحة ومحكات التشخيص 


1 اضطرابات الانتباه وفرط النشاط 


الآي.مي.دي. العاشر 102-10 
اضطرابات السلوك والاضطرابات 
الانفعالية مع بداية في سن الطفولة واليفوع 
اضطرابات فرط الانتباه 

عنأعص كلك مرر1] 
اضطرابات السلوك الاجتّاعي مع 
سلوك معارضء معاند. 
اضطرابات السلوك الاجتماعي 
اضطرابات انفعالية في سن الطفولة 


اضطراب انفعالي بقلق الانفصال 
اضطرابات سلوك أو اضطرابات انفعالية 
أخرى مع بداية في الطفولة اليفوع 
السلس غير العضوي 

الوخراج غير العضوي 


غالباً ما يتم تشخيص اضطرابات نقص الانتباه وفرط النشاط 42115 بداية في 
سن التعليم الأساسي» حيث يتطلب السياق المدرسي درجة أعلى من الانتباه تما هو عليه 
الخال في سن الطفولة الأولى. ويفترض أن انتشار الاضطراب لدى أطفال سن التعليم 
الأساسي يقع بين 3 إلى 5/» مع العلم أن انتشار الاضطراب لدى الصبيان أعلى ما هو 
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عليه لدى البنات (بين أربعة إلى تسعة أمثال) (الدي.أس.أم. 2531-17). وفي دراسة 
بريمن 876607 لليافعين التي تم فيها دراسة يافعين من سن 12 حتى سن 17» تم الحصول 
على نسبة انتشار تبلغ 2 فقط (1999 ..01 :© دله355). وفي دراسة زيورخ الجائحية!"') 
(اختصار 285047) تمت دراسة أطفال ويافعين بين عمر 6 حتى 17 سنة. وهنا كان 
الانتشار حوالي 5.25/ (21.,1998 © <هوناةطهز)5). والتشخيص لدى الأطفال الصغار 
وفي سن ما قبل المدرسة صعبء لأن سلوكهم متغير مقارنة بالأطفال الأكبر سناً 
ويمكن أن يتضمن صفات تشبه صفات فرط النشاط (قارن 21.2006 6ه 6:وممظ8؛ 
وقارن الفصل 35 من هذا الكتاب). إضافة إلى ذلك أنه من النادر أن يطلب من 
الأطفال الأصغر سناً أن يكونوا منتبهين لفترة طويلة. أما في سن المدرسة فإن عدم 
الانتباه يؤذي الأداء المدرسي ومن ثم فهو يلفت النظر بشكل أكبر. والأطفال مفرطي 
النشاط الأصغر يتحركون بشكل مفرط ومن الصعب جعلهم يجلسون هادئين في 
مكان. أما لدى الأطفال الأكبر فيكون هذا النشاط الحركي الواضح أندر للملاحظة. 
ويمكن لأعراض فرط النشاط عندئذ أن تقتصر على الشعور الداخلي بالاستثارة وعدم 
ا حدوء. 


2 الاضطرابات بالسلوك العدواني 


حسب الآي.سى.دي. العاشر 102-10 فإن التصرفات التى تبرر تشخيص 
اراي التلوك الاجراعى هن ومكوذ '#دوجة لتر فد من الفراكات والاتخداد 
والقسوة تجاه الآخرين أو الحيوانات» وهدمية عالية تجاه الملكية الخاصة وإشعال 
الحرائق» والسرقة» والكذب المتكررء والحرب من المدرسة والهروب من البيت ونوبات 
الغضب المتكررة بشكل غير مألوف أو الشديدة وعدم الطاعة" (الآي.سي.دي. 
العاشر 102-10). وهنا يتم التأكيد على أن التصرفات اللا اجتاعية المنفردة لا تكفي من 


(1) 5107 1وعزع10ه تسعلامط اع تناك 
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أجل طرح التشخيص. إذ لا يعطى التشخيص إلا عندما يستمر السلوك الموصوف 
لستة أشهر على الأقل. 

وفي العادة يخفى اليافعون المعنيون مشكلاتهم السلوكية بحيث يحتاج الفاحص 
لمعلومات إضافية من الأشخاص الآخرين, كالوالدين والمعلمين. وتنبثق التنبؤات 
المختلفة من الارتباط مع سن بداية الاضطراب. فإذا ظهرت الأعراض قبل سن 
العاشرة من العمر (البدء في الطفولة) فإن احتمال أن يتطور اضطراب دائم في السلوك 
الاجتماعي أو حتى اضطراب شخصية مضادة للمجتمع أكبر من الاحتمال لو بدا 
الاضطراب بعد سن العاشرة (بداية في المراهقة). والبداية في حوالي سن الخامسة أو 
السادسة ممكن إلا أنها أقرب للنادرة. وغالباً يبدأ اضطراب السلوك الاجتماعى في 
الطفولة المتأخرة أو المراهقة المبكرة. ويبلغ الانتشار لدى الصبيان أعلى منه لدى البنات 
بنسبة تبلغ بين 7 حتى 16./ للصبيان مقابل نسبة بين 3 حتى 9/ للبنات ( ,.21 أ معطه© 
3. وفي دراسة بريمن لليافعين فقد تم الحصول على انتشار على نسبة انتشار 
مقدارها 5/ (1999 ,.21 © 0ة555). وهنا يظهر الصبيان عدوان مباشر 5 شكل العراك 
والسرقة والوندلة [التخريب المتعمد للممتلكات ««هؤناهدمة] في حين أنه يوجد لدى 
البنات عدوان أقرب لغير المباشر كالكذب والهرب من المدرسة» وال رب من المنزل 
لي ماخر جوهري من المعنيين تستمر التصرفات المضادة للمجتمع لتنتهي 
باضطرابات شخصية مضادة للمجتمع ( :1,1998ءط6م.رآ- عستسصتقط 5100 عد ع طعمر1] 
6 ...31 أت 2101156 :310256,1993) . 


فإذا ما حقق الطفل إلى جانب محكات اضطراب السلوك الاجتماعى محكات 
الاضطراب مع سلوك عناد معارض فإنه لا يتم تشخيص سوى اضطراب السلوك 
الاجتماعي» ذلك أن السلوك المعارض جزء أسامبي من اضطراب السلوك الاجتماعي. 
ويرى كثير من المتخصصين أن الاضطراب مع سلوك عناد معارضص 5 ,01500 
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10 لإعقصناكمه 21ده66زوهممه هو الاضطراب الآخف من السلوك الاجتماعى ولا 
يشكل نوعياً اضطراباً آخر (قارن الآي.سي.دي. العاشر 102-10) . ْ 

وحتى الآن لم يتم البرهان الإمبيريقي لا للرؤية القائلة بوجود فروق نوعية بين 
كلا الاضطرابين ولا للفرض القائل أن الفرق بين الاضطرابين هو مجرد فرق كمي على 
حد سواء. فلدى الأطفال الأصغر هناك دلائل بالفعل على أنه توجد مجموعتين من 
الاضطرابات المختلفتين نوعياً في هذا المجال (قارن الآي.سى.دي. العاشر 600-10). 
المي الأناسنة !عدار ان اولك لالس عن لع سناو لخ درطت بعاد اميتي 
الآي.سي.دي. العاشر 102-10 "نمط من السلوك السلبي المستمر والعدائي والعنادي 
والاستفزازي المتحدي الواقع بوضوح خارج حدود السلوك الطبيعي لدى طفل من 
نفس العمر في السياق الثقافي الاجتماعي نفسه". والمحك التفريقي الأسامي عن 
الاضطرابات الأخرى للسلوك الاجتماعي هو غياب خرق القوانين أو الحقوق 
الأساسية للآخرين. 

وعلى عكس اضطراب السلوك الاجتماعي فإنه ليس من النادر لأعراض سلوك 
العناد المعارض أن تقتصر على المجال المنزلي أو على التفاعل مع الأشخاص الموثوقين 
(الدي.أس.أم. 2531-107-7). ومن هنا فإنه لا يكون ملحوظاً في بعض الأحيان في 
الفحص الإكلينيكي. وحتى المعنيون عادة ما لا يقيمون سلوكهم على أنه عنادي معارض. 
وما يشبه الحال كثيراً في تشخيص اضطرابات السلوك الاجتماعى فإنه لابد للفاحص 
دو عوك عل وماك إساكية ول ها لمعيس تإن عادر لسر ل مطرت اق 
إعطاء التشخيص في سن ما قبل المدرسة واليفوع» ذلك أن سلوك العناد في هذه المرحلة 
من النمو يعد جزءا من هذه المرحلة. وتشير الدراسات إلى نسبة انتشار تتراوح بين 2 
حتى 16/ حسب نوع العينة وطرق الحصول عل المعلومات. ويظهر هذا الاضطراب 
قبل البلوغ لدى الصبيان أكثر مما هو لدى البنات» وبعد البلوغ لا تعود توجد فروق 
جنسية دالة (الدي.أس.أم. 2534-197-18). وفي دراسة بريمن لليافعين سجل انتشار 
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مقداره 2.7/ وفي 285042 2.1/ (1998 ,ددسنتقطمع5 :1999 ,.[ه كه نندوو8). والبداية 
البطيئة في العادة للاضطراب غالباً ما تكون قد حصلت قبل سن الثامنة وتمتد في العادة 
لعدة أشهر أو حتى سنوات. ولدى نسبة دالة من المعنيين يسبق الاضطراب مع سلوك عناد 
معارض اضطراب السلوك الاجتماعي (قارن ككل 502,2006صهع110 به مقسعهمظ ). 


مثال حالم: 

يبلغ حسان 14 سنة من العمرء وهو الآن في الصف السابع. وعندما كان عمره 
حمس سنوات تنازلت أمه المدمنة على الكحول للملجاًء والذي تركه بعد بعض الوقت 
للعيش مع والده الذي تزوج من جديد. وني هذا الوقت كذلك كانت هناك مراجعات 
لمركز اليافعين وإقامات متكررة في الملجأء لأن المعلمة كانت تلاحظ آثار الإهمال 
وعلامات الضرب. وفي هذه الأثناء كان حسان قد أصبح معروفاً للشرطة. فقد اتتسب 
لعصبة من الشباب وبداً هنا بالسرقة من المحلات» ودخل مرارا في عراكات» واستخدم 
"بندقية بلاستيكية" للدفاع عن نفسه. وتم تقديم شكاوى ضده بسبب إلحاق الأذى 
الجسدي بالآخرين. وعندما كانت تحصل عراكات في البيت كان يبرب لأيام خارج 
المنزل ويعيش في الشارع. ول يكن "لزمرته »دوناه" مزاج للمدرسة لهذا فهو أيضاً م 
يحضر للمدرسة لثلاثة أرباع السنة. وفي الواقع فقد أراد أن يحصل على شهادة مدرسية 
إلا أن الآخرين منعوه من أن يفعل مثل هذه الأمور. 


83 اضطرابات الإخراج 

يتم التفريق بين نوعين اضطرابات الإخراج » أي السلس الوظيفي والغائط 
الوظيفي. ويتصف الغائط بالإخراج اللاإرادي أو الإرادي للغائط سواء كان قوامه 
عادياً أم غير عادي في أماكن ليست مخصصة لذلك في المحيط الثقافي للطفل 
(الآي.سي.دي. العاشر 100-10؛ الدي.أس.أم. الرابع 0521-17). أما السلس فهو 
التبول اللاإرادي في النهار أو في الليل أو في كليهما (الآي.مبى.دي. العاشر 1]00-10؛ 
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الدي.أس.أم. الرابع 25230-197). ويتم التفريق في كلا الاضطرابين بين الشكل الأولي 
والثانوي: ونتحدث عن الشكل الأولي عندما لم يتم تحقيق التحكم بالمثانة أو المصرة في 
يوم من الأيام. أما الشكل الثانوي فهو عندما تكون هناك مسافة زمنية محددة من 
التحكم بداية ثم بدأ الاضطراب. ولا يتم طرح تشخيص اضطرابات الغائط إلا بعد 
سن الرابعة من العمرء عندما يظهر السلوك مرة واحدة على الأقل في الشهر ويستمر 
لثلاثة أشهر أو أكثر. أما السلس فلا يتم تشخيصه إلا بعد سن الخامسة على الأقل» 
عندما يظهر السلس مرتان في الأسبوع على الأقل لأشهر ثلاثة متتالية أو كان مرتبطا 
بمعاناة أو تضرر ذو قيمة إكلينيكية في المجال الوظيفي الاجتماعي أو المدرسية أو في 
المجالات الوظيفية الأخرى المهمة. 

فإذا كانت هناك آليات مرضية جسدية موجودة:, لا تتضمن الإمساكء فإنه لا 
يعطى تشخيص اضطرابات الغائط وذوه:مهءم8. وإن تعلق الأمر باضطرابات الغائط 
مع إمساك وإسهالء فإنه يتم تشخيص هذا على حدة (الدي.أس .أم. الرابع 2521-197). 
وبالنسبة لتشخيص السلس 5ن هنظ فإن الأمر يحتاج إلى فحص بولي بالضرورة, إذ لا 
بد من استبعاد وجود عوامل مرضية جسدية وتأثيرات المواد» حيث يمكن للأسباب 
العضوية أن تتمثل في تشوه الطرق البولية والقصور الكلوي أو قصور المثانة أو 
العدوى المزمنة. وعند ترميز السلس «(الدي.أس.أم. 2520-10-12 [307.6]؛ 
الآي.سي.دي. العاشر 102-10 [598.00]) يفرق الآي.مي.دي. العاشر 100-10 بين 
السلس حسب ظهوره: السلس الليلٍ (898.00) 8دتناءهل< وندهتتصظ والسلس النهاري 
(98.01©) فمعتائط وذوء م8 والسلس النهاري والليلٍ (98.02). 

فإذا ما ظهر السلس مع الغائط معاً فإنه لا يتم تشخيص إلا هذا الأخير. ويظهر 
اضطراب الغائط لدى 1/ من الأطفال بعمر الخامسة وهو أكثر انتشارا لدى الصبيان 
منه لدى البنات. حيث يظهر السلس لدى 7/ من الصبيان في عمر الخامسة و3/ من 
البنات في العمر نفسه» ولدى الأطفال في عمر العاشرة يبلغ الانتشار لدى الصبيان 3/ 


38- اضطرابات في سن الطفولة 1983 


والعاف انم تتفي اليد الع العنبان ضير القامنة عدر اندي للتكوي إل 1 
والإناث إلى أقل من 1/: مع العلم أن السلس الليلٍ هو الشكل الأكثر انتشاراً. وغالباً 
ما تترافق اضطرابات السلوك الاجتماعي مع مقدار من الاضطرابات الانفعالية أو 
اضطرابات السلوك. ويندر لمجراها أن يكون مزمناً (الدي.أس.أم. 0521-197-71). 


4 اضطراب بقلق الانفصال 

تم تصنيف الاضطراب بقلق الاتنفصال بإامتحصة ممنتهدمهد طلله معلرمونط في 
الدي.أس.أم. 2521-17-17 تحت "اضطرابات أخرى في سن الطفولة المبكرة أو في 
الطفولة أو في المراهقة". ويتعلق الأمر هنا باضطراب قلق نوعي وحيد لسن الطفولة 
كانت بدايته في سن الطفولة أو اليفوع (عرض لدى 2005 0000 وتتطابق 
الأعراض ألأساسية في الآي.سي.دي. العاشر 102-10 والدي.أس.أم. 2521-197-12. 
ويتصف الاضطراب بالقلق غير متناسب مع المرحلة العمرية ومفرط من الانفصال 
عن البيت أو عن الأشخاص المرجعيين المقربين. ويتميز هذا الاضطراب بالمخاوف أو 
الحموم التي تدور حول الانفصال الممكن أو الفعلي عن البيت أو عن الأشخاص 
المرجعيين الأساسيين» من نحو أن يحصل شيء للشخص المرجعي أو إمكانية فقده من 
خلال حادث أو ظروف أخرى على سبيل المثال. وترتبط هذه ان الغالب مع 
الامتناع عن الذهاب للمدرسة أو بقاء الطفل لوحده في البيت أو أن يكون وحده في 
مكان آخر من دون الشخص المرجعي المهم . بالإضافة إلى امتناع المعنيين النوم من دون 
مرافقة الشخص المرجعي الأساسي أو النوم خارج المنزل من دونه» إضافة إلى ظهور 
كوابيس عن الانفصالات. ولا يندر للاضطراب بقلق الانفصال أن يترافق بشكاوى 
جسدية (كالصداعء والمغص. والدوار أو الإقياء»» الذي يظهر بشكل خاص عندما 
يكون هناك توقعاً للانفصال عن الشخص المهم أو عندما يحصل بالفعل. 

الاضطرابات بقلق الانفصال ليست نادرة. فقد تم العقود الأخيرة الحصول في 
دراسات عالمية متعددة على بيانات منهجية حول انتشار اضطرابات القلق ذات الأهمية 
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الإكلينيكية في سن الطفولة واليفوع (مراجعة لدى 81.2005 * نه155). وطبقاً هذه 
الدراسات فإن اتتشار ستة أشهر لاضطرابات القلق ععصماءنى:ط-طنده6-11 والذي يبلغ 
0 يعد من أكثر الاضطرابات النفسية انتشارا في سن الطفولة واليفوع؛ مع العلم أن 
الاضطراب بقلق الانفصال هو السائد في الطفولة المبكرة بشكل خاص. وتشير دراسة 
في ألمانيا على 826 من الأطفال في ثاني سنوات أن 28/ من الأطفال المسؤولين يعانون 
في الوقت الراهن أو عانوا مؤخراً من قلق الانفصال (21.,2000 )اه عسعلء8). 

وتبلغ نسبة الظهور لدى الأطفال الأصغر متساوية بالنسبة للصبيان والبنات. ى| 
تظل النسبة بين الجنسين نفسها في المارسة الإكلينيكية للأطفال المشاهدينء إلا أن نسبة 
الاضطراب لدى البنات في الدراسات الجائحية أكبر ثما هو لدى الصبيان. وهناك 
فروق ثقافية في المقدار المرغوب فيه من تحمل انفصال الوالدين عن الطفل. ولا بد من 
التفريق بين الروابط القوية المتعلقة بالثقافة داخل الأسرة وبين اضطراب بقلق 
الانفصال. ويمكن للاضطراب أن يبدأ في سن ما قبل المدرسة إلا أنه يمكن أن يظهر في 
وقت متأخر حتى سن الثامنة عشر. ومن النادر أن يظهر في المراهقة. وتوجد مراحل 
مميزة من التفاقم والتحسنء مع العلم أن القلق من الانفصال وتجنب مواقف الانفصال 
قد يستمر لسنوات طويلة. 
مثال حالي: 
وآلام البطن. ولا تنام في المساء إلا إذا ظل النور مضاءً في غرفتها والباب مفتوحاًء كي 
تسمع أن والديها موجودان. لديها خوف كبير من أن تنفصل عن والديها. ويقلقها 
بشكل كبير غياب والدها عن المنزل عدد من الأيام بسبب العمل. فترفض في هذه 
الأيام الذهاب للسرير وتصر على النوم مع أمها. وقد تراجعت درجاتها المدرسية بشدة 
بعد أن كانت جيدة في الماضي. وقد روت أن أحب ما لديها هو البقاء في الببت مع 
والذيها: وقالت أنا تخشى من أنه فد صل شيئا مالوالديها. 


38- اضطرابات في سن الطفولة ‏ 195 


3- التشخيص 


يشكل تشخيص الاضطرابات النفسية في سن الطفولة واليفوع تحدياً كبيراً 
للنفسانيين والأطباء النفسيين (قارن 1102568,2006). إذ أن جزء كبير من الأعراض التي 
تظهر في سياق الاضطرابات النفسية يلاحظ وجودها لدى جميع الأطفال تقريباً في 
مرحلة ما من مراحل النمو وهي طبيعية بالنسبة للمرحلة العمرية المعنية. ومن هنا 
لابد من تكرار التقييم إلى أي مدى أعرض الطفل متناسبة مع العمر أم مفرطة. يضاف 
إلى ذلك أنه غالبا ما لا يكون السلوك المشكل عاماء بل يظهر في مواقف محددة 
(كالمدرسة أو الأسرة على سبيل المثال). ىا تكمن صعوبة أخرى في حقيقة أنه غالباً ما 
يكون للوالدين والأطفال والمعلمين وجهات نظر مختلفة للسلوك المشكل ويعانون 
بذرجات مختلفة من هذا السلوك. 


وتظهر الدراسات حول التطابق بين معلومات الأطفال ومعلومات الوالدين 
بشكل متكرر أن الوالدان والأطفال يختلفون بشدة في بياناتهم حول نوع وتكرارا 
الأعراض لدى الطفل (21.,1995 6ه معلتعصطه5). ولا نجد نظايقاً ل في جموعات 
الشكاوى المحددة بوضوح والتي يمكن ملاحظتها بشكل جيد» كاضطرابات الإخراج 
على سبيل المثال. ونجد تطابقات أقل جودة عندما يتعلق السلوك القابل للملاحظة 
بالتقيبيات الشخصية ىا هو الحال في اضطرابات السلوك الظاهرة على سبيل المثال. 
فهنا من الممكن أن يلاحظ الطفل والوالدان الملاحظة نفسهاء كأن يتملل الطفل عند 
جلوسه عند الطاولة: إلا أنهم يقيمون هذا السلوك بشكل مختلف. وأخيرا فإن من أسوأ 
التطابقات بين الأطفال ووالديهم عندما يتم سؤالهم عن الحالة الداخلية للطفل. 

فهل تعني هذه النتائج أن الاأطفال ووالديهم يقدمون بيانات خطا او ان احد 
الطرفين لا يقول الحقيقة؟ وهذا السؤال يكشف حسب رأينا وجود مقاربة غير صحيحة 
من الإشكالية القائمة» ذلك أنها تتضمن وجود بيانات "صحيحة" أو "'حقيقية". غير 
أن الأمر ني الغالب هو أن الوالدان والطفل يصفان وجهة نظرهما في المشكلة وأن مهمة 
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النفساني الإكلينيكي المتخصص بالأطفال أو الطبيب النفسي المتخصص بالأطفال دمج 
وجهات النظر المختلفة للوالدين والطفل وجعلها مفيدة بالنسبة لتشخيص الاضطرابات 
النفسية. ومن هنا فإنه من الضروري بالنسبة للسبر الدقيق للاضطرابات النفسية عند 
الأطفال واليافعين بالاستفسار عن شكاوى الطفل من الوالدين والطفل ومن أشخاص 
مرجعيين آخرين في مقتضى ال حال كالمعلمين ودمج وجهات النظر المختلفة بصورة 
مفيدة عند وجود بيانات منحرفة عن بعضهاء ومن أجل هذه الحال نقترح الإرشادات 

التالية: 

1- عند الترتيب الزمني للأعراض وفي تشخيص الاضطرابات الأبكر لابد من إعطاء 
معلومات الوالدين وزتاً أكين. 

2- في الاضطرابات الانفعالية (القلق» الاضطرابات الاكتثابية») لابد من إعطاء 
معلومات الأطفال أو اليافغين وزناً أكير. 

3 في الاضطرابات ذات السلوك الواضح (كاضطرابات الانتباه وفرط النشاطء 
اضطرابات بسلوك العناد المعارض على سبيل المثال) لابد من إعطاء معلومات 
الوالدين وزنا أكتر, 
وقد حاول كل من الدي.أس.أم. 2501-197-17 والآي.سي.دي. العاشر 102-10 

مواجهة هذه الصعوبة من خلال وضع تحديدات إجرائية قوية للمحكات من أجل 

طرح تشخيص. ومن أجل هذا الغرض فقد تم هنا تحديد العدد والمدة والشدة 

للسلوكات القابلة للملاحظة» والتي يفترض أن تتحقق كي يجوز طرح تشخيص ما. 

وتم لدى الأطفال واليافعين إعطاء قيمة خاصة للتصنيف متعدد المحاور للمشكلات . 

وفي التصويرة متعددة المحاور للآمراض النفسية في سن الطفولة واليفوع وفق 

الآي.سى.دي. العاشرصعاوز5 دوناهءةزودهات لقنجة 102-1001 (اختصار 32145) 

(1994,التسطه 5 عث النسطءكص1) تم تقدير المحاور التالية: 

أ- المتلازمة الإكلينيكية الطبية النفسية 


38- اضطرابات في سن الطفولة ‏ 197 


ب- اضطرابات النمو المحددة 
د- الأعراض الجمسدية 
ه- الظروف النفسية الاجتتاعية الشاذة الراهنة 

وينصح بشدة بإجراء توليف لطرق تشخيصية متعددة بسبب المشكلاات الخاصة 
في تشخيص الاضطرابات النفسية في سن الطفولة واليفوع. فإذا ما أخذنا بعين الاعتبار 
أن التشخيص يشكل أساس العلاج التالي» فإن الإجراءات الدقيقة والموزونة أساسية 


1 الخطوة الأولى: الانطباع العام 


تدور الجلسة الأولى مع الوالدين والطفل حول الحصول على نظرة عامة حول 
سبب اللجوء للعلاج. وغالباً ما تحصل الجلسة الأولى مع الطفل وأحد الوالدين» 
وعادة ما تكون الأم. وإلى جانب توضيح سبب العلاج تبدف الجلسة الآولى إلى بناء 
علاقة علاجية مع الطفل والوالدين. وني أحيان كثيرة يكون الوالدان وبشكل خاص 
الأم منهكان. إذ أنه غالبا ما يتم الانتظار لفترة طويلة (جدا) في الأسرة قبل أن يتم 
طلب مساعدة متخصصة. ولا يندر أن يتجلى هذا الإنهاك في عزو الذنب (الآم/ 
الوالدان ضد نفسيهم أو ضد الطفل أو ضد الجميع بشكل متبادل)» والتشتت واليأس. 
والأطفال أنفسهم لا يلجئون للعلاج في الغالب بناء على قرارهم الخاص وكثيرا ما 
يعيشون المعبر الأول للمعالج (حسب التحضير المسبق من قبل الوالدين على الموعد) 
على أنه عقوبة. وبناء على ذلك فإنه من المهم في الجلسة الآولى التقاط إعزاءات الاتهام 
وتوصيل الآمل في التغيير» ونزع المخاوف وحفز الطفل على "العودة" (إذا كانت العودة 
ضرورية بناء على المشكلة). وينجح هذا بصورة متازة عندما يبدي المعالج التفهم لمشكلة 
الطفل ويحاول بمقدار ما هو ممكن التخفيف عن الطفل ووالديه ويجعلهم يفهموا أن 
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مشكلاتهم مألوفة لديه. وينبغي أن تنتهي الجلسة الأولى بأن يحصل الوالدان والطفل 
على توعية بالإجراءات التشخيصية والعلاجية اللاحقة. 

ومن الأدوات التى يمكن إعطائتها للوالدين بعد الجلسة الأولى لأخذها معها إلى 
البيت هى استبيان الو النية عكتقمتممتاوعد0) كتمععوط تزللهءةدوممعقتط ( غهء عاعصطاءدم[ 
013 . وفي هذا الاستبيان يتم الاستفسار سبعة مجاللات من المواضيع: العلاقات 
الأسرية» النمو الجمسمى والعقلى للطفلء التربية» الميول وقدرات الطفلء» علاقة الطفل 
بالأشخاص الآخرين المدوسة وتطور سلوك المشكلة. وتسهم المعلومات المسجلة في 
الاستبيان في فهم ظروف النشوء والاستمرارية للاضطراب المعني. ومن ثم فإن 
استخدام الاستبيان يمكن أن يختصر كثيرا من وقت الحصول على تاريخ المريض 
والإضافة إلى أنه يقدم مساعدة تصميم جدية للاستفسارات اللاحقة. ويعد استخبار 
القوة والصعوبات عتنقصدمتادعن0© 5ع6آده215 همه دطنومعءم5 (اختصار 520) 
(038,1999له60) أيضاً أداة أخرى لإعطاء صورة حول المشكلة القائمة وهو متوفر 
بالألمانية. ويتألف هذا الاستبيان من 25 بند ويوجد منه نسخة تقويم الآخر (للوالدين 
أو المعلمين للسن الواقعة بين 4 حتى 16 سنة) ونسخة تقويم ذاتي (بين 11 و16 سنة). 
وتقيس البنود معلومات في المجال الخمسة التالية: المشكلات الانفعالية ومشكالات 
السلوك وفرط النشاط ومشكلات السلوك مع الأتراب والسلوك الاجتماعي. ويمكن 
الحصول عليه يجاناً من الانترنت تحت «دمه.م/مزو7.50 [متوفر بعدة لغات منها 
العربية أيضاً -المترجم -]. 
الخطوة الثانييّ: الفحص الطبي 

تضم التشيخيصن الدفيق ذان] أستحاد العاف الغفتوية بالنسية لشؤء واستمراوية 
شكاوى الطفل أو اليافع أو الانتباه إليها. ومن هنا لابد في كل حال وقبل بدء العلاج 
النفساني إجراء تشخيص طبي من خلال طبيب الأطفال المسؤول أو طبيب متخصص. 
فتجاهل الأسبات الحسدية فق ملسن البول عل نميل المثال يمكن أن :يسبب بالسية 
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للطفل وأقاربه الإحباط الشديد عندما تتم معالجة الطفل نفسياً لأشهر طويلة من دون 
نجاح. ولا يعني وجود عوامل عضوية استبعاد المعالحة النفسانية بالضرورة. فحتى 
عند مشاركة العوامل الجسدية يمكن أن يكون من المفيد عمل تدخلات علاجية نفسية. 
إلا أنه ينبغي أن يحصل تعاون وثيق وتواصل مع الطبيب المسؤول. 


الخطوة الثالشت: استخلاص التشخيص المرضي النفسي 
يوجد أداتان لعمل الفحص النفس المرضى لدى الأطفال واليافعين: منظومة 

التقييم النفسسي للأطفال واليافعين7) (-ممعمو) ومنظومة تشخيص الاضطرابات 

النفسية في سن الطفولة و اليفوع/2) (2000,لطبلسطعآ ع يعتطامعهص) (ل16-وم؟015م) . 

ويمكن استخدام ال (025404-0) كأداة فرز لقياس الأعراض النفسية المرضية لدى 

الأطفال» عندما لا يكون من الضروري عمل توضيح كامل وفق الآي.سي.دي. 

العاشر 100-10 أو الدي.أس .أم. 2531-19-11. ويتضمن دليلاً لسبر المريض ودليلاً 

آخر لسؤال شخص مرجعي. وتحتوي المنظومة على 13 مجال يتم فيها قياس 98 سمة على 

النحو التالي: 

1- التفاعل 

2- السلوك المرتبط بالقواعد أو سلوك العناد المعارض 

3- اضطرابات النمو 

4- النشاط والانتياه 

الي اخ كلق 

6 القلق 2200 


(1) أاطععوع001ش4 لطتهة 10تطن :101 م21 1-5تاع تتووعووة 101231 


2) 


يجحي 


أمعهدع [ولكخ لصة لاتطه 10 دصعاوتوك-عتاوممع د11 وبالألانية عطءعكتطء9وم عن صصع دوك -1نادممع 1212 
105211-17 اتنا 1010-10 اعمط ع20216ءع118 لتنا -وع20تكا حا معع صتتزةاك 
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7- القهر 

8- المزاج والوجدان 

فنذ سلوك الأكل 

0- الشكاوى الحجسدية 

1- التفكير والإدراك 

2- الذاكرة والتوجه والوعى 
3- أخرئ ْ 


ومن أجل تحديد التشخيص النوعي وفق الآي.سي.دي. العاشر 102-10 
والدي.أس.أم. 253/1-17-171 يمكن استخدام منظومة تشخيص الاضطرابات النفسية 
في سن الطفولة واليفوع (59-167/ا15©)» التي تتألف من قوائم تشخيصء يمكن من 
خلانها تشخيص الاضطرابات التالية: اضطرابات فرط النشاط» اضطرابات السلوك 
الاجتماعى» اضطرابات الآكل» الاضطرابات الاكتثابية» اضطرابات النمو عميقة الآثر» 
افبظر اباك العرة واضطرابات السلوك الوظائف الاجتماعية. وإلى جانب القوائم 
التشخيصية تتوفر أيضاً مقاييس تقدير ذاتية ومقايبس تقدير من الآخر يتم تعبئتها من 
الوالدين أو المربي أو من الطفل. وإلى جانب التشخيص الفئوي وفق الدي.أس.أم. 
2511-17-71 والآي.سي.دي. العاشر 100-10 تتيح هذه الأدوات إجراء وصف بُعدي 
1ه ذكمهصنك للشذوات النفسية. 


1 المقابلات المبنينّ 
إلى جانب التشخيص بوساطة قوائم الأعراض برهنت المقابلات المبينة صلاحيتها 
لتحديد التشخيص النوعى لدى الأطفال واليافعين» خاصة إذا كان الحدف إجراء 


تشخيص تفصيل لمجالات مشكلات الطفل من أجل التخطيط للعلاج. وعلى عكس 
القوائم التشخيصية تتيح المقابلات المبنية ثقة عالية في التعرف على الأناط المختلطة من 


الاضطرابات. وعليه ينبغي في إطار المقابلات المبنية التطرق, على الأقل بشكل مختصرء 
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لكل صور الاضطرابات في سن الطفولة واليفوع. والهمدف من خلال ذلك هو مواجهة 
خطر "التشخيص التوكيدي". الذي لا يقوم فيه المشخص إلا بتوجيه تلك الأسئلة 
للطفل أو للوالدين» والتى لا تؤكد له سوى فرضيته الخاصة حول الاضطراب. فمثل 
هذا الإجراء سرعان ما 5 إلى التعامى عن الاضطرابات الأخرى عند الطفل. فقد 
استطعنا نحن أنفسنا مراقبة دراسة بأن أحدى الأمهات التي يعالج طفلها منذ عدة 
أسابيع بسبب ضعف الإنجاز في مركز خدمة نفسي مدرسيء لم تتحدث عن سلس 
البول لابنها عند إجراء مقابلة مبنية معها لأغراض بحثية. 

وفي إطار المقابلات المبنية يتم الحصول من خلال دليل معطى للمقابلة على معلومات 
منهجية من الطفل والوالدين» ومن أشخاص مرجعيين آخرين إن أمكن (المعلمين. 
المريين) حول وجود صور اضطرابات معينة. وبالنسبة للمحيط الناطق بالألمانية لا 
تتوفر حتى الآن إلا مقابلة واحدة مبنية للطفل والوالدين على حد سواء تتضمن دليلاً 
للمقابلة للطفل والوالدين أو الأشخاص المرجعيين. 

والمقابلة المعنية هى المقابلة التشخيصية للاضطرابات النفسية 197لهء6وممعةذ 
خمعء 40015 لمة 10لا 5 5 اأا1نع1ع010طء255 101 كع ا لكاع اما (اختصار -110ط0) 
10) (2004 ,.له © مألنعصطه5). وتتيح هذه المقابلة تشخيص الاضطرابات النفسية 
الراهنة والباكرة لدى الأطفال واليافعين من خلال محكات الدي.أس.أم. 2511-1977 
والآي.سي.دي. العاشر 102-10. ويقدم جدول 22) الاضطرابات التي تشملها نسخة 
الأطفال والوالدين وأدوات الفرز عهندهء5 المتضمنة. فإذا ما تمت الإجابة عن أسئلة 
الفرز بشكل إيجابي فيتم عندئذ إجراء سبر موسع لمجال المشكلة المطابق. وتتيح قواعد 
القفز إجراء قطع مبكرء إذا ما كان مجال ما من مجالات الاضطراب لا يحمل أهمية 
إكلينيكية» بحيث لا يكون من الضروري إكال المقابلة بطوا. 
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الجدول (2) الفرز والاضطرابات المقاسرّ في نسخةٌ الأطفال واليافعين المقابلن 
التشخيصيهٌ للاضطرابات النفسييٌ 


الفرز عستمءءم50 

مشكلات البصر والسمع 
الأمراض المزمنة 
اضطرابات التعلم 
الذهانات 


الاضطرابات 115010615 


اضطرابات المهارات الحركية 
اضطرابات التواصل 

اضطرابات الانتباه وفرط النشاط 
اضطرابا سلوك العناد المعارض 
اضطرابات السلوك الاجتماعى 
اضطرابات العرة ْ 
اضطرابات الإخراج 

الاكتئاب الأساسي 

اضطراب عسر المزاج 

اضطراب بقلق الانفصال 

اضطرابات الحلع/ رهاب الأماكن العامة 
الرهابات النوعية 

الرهابات الاجتاعية (ب| فيها قلق 
الامتحان) 


مشكلات البصر والسمع 
الأمراض المزمنة 

اضطرابات التعلم 

اضطرابات التنظيم 

الذهانات 

سوء استخدام الكحول/ العقاقير 


اضطرابات المهارات الحركية 

اضطرابات التواصل 

اضطرابات ارتباط ارتكاسيه في سن الرضاعة 
اضطرابات أكل وإطعام في سن الرضاعة 
والطفولة الأولى 

اضطرابات الانتباه وفرط النشاط 
اضطرابا سلوك العناد المعارض 
اضطرابات السلوك الاجتماعى 
اضطرابات العرة ْ 

اضطرابات الإخراج 

الاكتئاب الأساسى 

انظ را عير لزان 

اضطراب بقلق الانفصال 


الخرس الاختياري 
اضطرابات القهر 
الاضطرابات القهرية 
اضطرابات القلق المعمم 
افبطراباتك ما بعد الصدمة 
تدان الك #العصين 
00 


أكل الحفلاات 

الأرق الأولي 

فرط النوم الأولي 

اضطراب نوم مع السرنمة 

اضطراب نوم من خلال الحركات 
المتكررة 

الكلام أثناء النوم 
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الرهابات النوعية 
الرهابات الاجتاعية (ب) فيها قلق الامتحان) 
الخرس الاختياري 

اضطرابات القهر 

الاضطرابات القهرية 

اضطرابات القلق المعمم 

اضطرابات ما بعد الصدمة 

فقدان الشهية العصبى 

الشره العصبى ْ 

أكل الحفلات 

الأرق الأولي 

فرط النوم الأوللي 

اضطراب نوم مع السرنمة 

اضطراب نوم من خلال الحركات المتكررة 
الكلام أثناء النوه 


وقد تم تقسيم المقابلة إلى جزء عام (فرز لقياس المشكلة الأساسية وأحداث الحياة 
في الأشهر الستة الماضية) وجزء خاص (قياس الأعراض الخاصة) ومقطع لتحديد 
تاريخ المرض النفسي والتاريخ الأسري المرضي. وبالإضافة لتحديد الأعراض اللازمة 
للتشخيصات وفق الآي.سي.دي. العاشر 100-10 والدي.أس.أم. 2521-107 يتم 
الاستفسار عن العوامل المثيرة والمعدلة (المنظمة 5:001013]60). ويمكن إجراء المقابلة مع 
المرضى بدءاً من عمر الست سنوات حتى سن الثامنة عشرة ووالديهم أو المربين الآخرين. 
ويتم إجراء مقابلة الطفل والوالدين بشكل مستقل» مع الإشارة إلى أنه لم يتم تحديد 
تسلسل المقابلتين. وقد برهنت (01110-10121 على صدقها وثباتها (21.,1995 ك معلاعصطء5) . 
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بالإضافة إلى تحديد التشخيص النوعي للطفل فإنه من المفيد من أجل الموعد المبكر 
للعلاج إجراء تقييم للكفاءة الوظيفية للطفل وبصورة مستقلة عن اضطرابه النفسي. 
فالفحص المرضي النفسي لدى الأطفال واليافعين يقوم بالدرجة الأولى على تحديد 
القصور لدى الطفل. أما المجالات السلوكية أو الحياتية التى يكون فيها الطفل شغالا 
بشكل جيد فلا يتم أخذها بعين الاعتبار أبداً. غير أن الاهترام بهذه المعلومات يمكن أن 
يكون مفيداً جداء لأنه هنا تتم الإشارة إلى موارد الطفل التي يمكن استثارها في 
العلاج. وقد طور ماركوس ومجموعته (21.,1993 © 5ناه2ة81) المقياس حماسي الأبعاد 
هلهه31-5ه51هه :56-0 لتقييم كفاءة الوظائف عند الطفل بغض النظر عن اضطرابه 
النفسبي. ويتضمن المقياس الأبعاد: "الوظيفة في الأسرة" و"الآداء المحقق" و"العلاقة 
بالأتراب" و"الموايات وقضاء وقت الفراغ" و"الاستقلالية". وتم تدريج كل بعد 
منفرد بشكل سباعي ولكل واحدة من المراتب السبعة تم إضافة وصفء. يصف 
مستوى الوظيفة لهذه الدرجة. كذلك فإن استبيان تقييم تنظيم الانفعالات للأطفال 
واليافعين (5100160514,2005 :4 0:00) مفيد بالنسبة لعمل بروفيل الموارد وتقييم مخاطر 
تطور اضطراب نفسي ما. ففي هذا الاستبيان تم وضع عدد من استراتيجيات التنظيم 
الملائمة وغير الملائمة بشكل بعدي 5:0081م6م:نك وخاص بالانفعال لانفعالات القلق 
والحزن والغضبء الآمر الذي يمكن أن يدعم التخطيط المباشر للعلاج. كما يمكن 
استخدام "استبيان تمثل الضغط" المكيف مع الأطفال واليافعين في هذا الاتجاه ( امهل 
1011 ع4 ممتمدصععاء2 ,أو مصدآط بممفصلءظ يي ) . 


ويعد مقياس التشخيص التقييمي لبارث (8315,1998) أداة لوصف مستوى النمو 
(والكفاءة المدرسية). وقد تم تطوير هذا المقياس للمربين والمربيات ومعلمو ومعلمات 
التربية الصحية وأشخاص آخرينء والذين يفترض أن يكونوا مشاركين في تقييم 
مستوى النمو لطفل ما وخصوصاً استنادا إلى القدرة المدرسية. وليس هناك ما يمنع 
أيضاً من استخدام هذه الأداة في المسائل العلاجية النفسية» لاكتشاف احتمال وجود 
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تأخر نائي أو للتمكن من ملاحظة الشذوذات النفسية بشكل أدق. وإلى جانب المهام الفعلية 
في| يتعلق بالحركة والإدراك والذاكرة والقدرة 05 الانتباه والتحمل والفاعلية والسلوك 
الاجتماعي تم ذكر تعليهات للملاحظة تتيح التقييم متعدد الأبعاد لمستوى نمو الطفل. 


55 وين الذكاء 


بالارتباط مع الصورة المرضية قد يكون تشخيص الذكاء عند الطفل مفيداً» من 
أجل توضيح احتمال أن تكون مشكلات وشكاوى الطفل راجعة إلى نقص المهارات 
المعرفية لديه. إلا أن تشخيص الذكاء ليس مفيداً دائاً ولا بد من وزن الأمر بشكل 
دقيق لأنه يحتاج للوقت. وفي المارسة الإكلينيكية غالباً ما يتم منح تشخيص الذكاء 
التفصيلٍ والمستهلك للوقت أهمية كبيرة في حين لا تولى لتوضيح الأعراض النفسية 
بالمقارنة إلا القليل من الوقتء أو أن هذا يحصل بصورة غير معيره أو عبر الاستبيانات 
فقط. ومن اختبارات الذكاء الشاملة على سبيل المثال بطارية تقييم كاوفمان للأطفال 
مععلاتطه 0 توعغه8 ؛امعدرودءودخ سحدتسرة]1 (اختصار 1-48©0) للفترة الزمنية الممتدة 
من 2.6 حتى 12.5 سنة (الصيغة الألمانية 7]0055,2001 ع4 31010655) وتشخيص الذكاء 
التكيفي 2-طتناء 11382056 ععمعع 11اءأم] عحنامداكث (اختصار 812-2).» للفترة الزمنية بين 
ست سئوات حتى 16.11 سنة (50081166586,1999 >2 مصقددوده1 ,5ه165). كما يمكن 
للمرء أن يحصل على لمحة مختصرة حول مستوى الذكاء من خلال اختبار الذكاء 
الأساسي المقياس-!1 علقء5 إدها معمععةااءاما عتعدظ لمقياس 717© ( بد ددهلا ,ااعلاده 
077 رطق ع5 0)» الذي يحتاج إلى نصف ساعة فقط. ونجد وصفا مختصرا لهذا الاختبار 
في 816.06امءماد.0 » كم يمكن تنزيل الاختبارات من هناك أيضا. 


8 الاستبيانات 


يفيك القياس البتعدي 101151011 لسلوك المشكلة بشكل خاص قْ التمكن من 
تصوير أصغر التغيرات في مجرى العلاج. وإلى جانب ذلك تتيح الاستبيانات الإكلينيكية 
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الخاصة إجراء تقييم فاعل وموثوق للشذوذات السلوكية. وبناء على التناقاض 
الموصوف سابقاً بين بيانات الوالدين والطفل فإنه من المفيد عند استخدام الاستبيانات 
إعطاء استبيان الأسرة والوالدين على حد سواء. ولهذا السبب جدولنا عند عرض 
الاستبيانات ومقاييس لتقييم الباثولوجيا النفسية للطفل واليافع الآدوات الخاصة 
بالطفل وبالوالدين على حد سواء. كما أنه من أجل تشخيص اليافعين كثيرا ما يمكننا 
أيضاً استخدام أدوات تم تطويرها للراشدين» لأن هذه الأدوات غالباً ما يمكن 
استخدامها بعد سن السادسة عشر. وبشكل عام لابد من الاستنتاج أن استخدام 
الاستبيانات ومقاييس التقدير مازالت نادرة بالنسبة لسن الطفولة بشكل خاص. ويقدم 
جدول (3) عرضاً للاستبيانات ومقاييس التقدير لتقييم الشكاوى النفسية والأعراض 
لدى الأطفال واليافعين. بعد ذلك تمت جدولة الآأدوات حول الإمراضية العامة وفيا 
إذا كانت تستخدم من الوالدين أو الطفل نفسه. 
4 الخطوة الرابعن: تحليل السلوك المشكل (التشخيص القائم على التعديل) 
تتمثل هذه الخطوة في سبر الظروف الملموسة المحافظة على الاستمرارية بالنسبة 
للسلوك المشكل للطفل. وينبغي هنا سبر المظاهر التالية: 
ه ماهي المنبهات الملموسة المثيرة بالنسبة للسلوك المشكل (المواقف. الأفكار...الخ) 
كيف يستجيب الطفل على المنبهات المثيرة؟ 
- جسدياً: مغصء خفقان سريع للقلبء تغير في التنفس...الخ على سبيل المثال. 
- استعرافياً: أفكار التهديد. الفشلء الكوارث...الخ. 
- السلوك: البكاء» الالتصاق بالشخص المرجعىء. الانسحاب من الموقف». 
الصراخ» السلوك العدواني...الخ ١‏ 
٠‏ التعلم الإجرائي: كيف يستجيب الوالدان أو الأشخاص المرجعيين في الموقتف 


المشكل؟ 
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الجدول (8): استبيانات ومقاييس تقدير لقياس الشكاوى النفسية3 لدى الأطفال 
واليافعين (معدل عن شنايدر 2000) 


الباثولوجيا النفسية العامة (تقييم الآخر) 


مقياس تقييم السلوك لأطفال 
ما قبل المدرسة 
(21.,1995 أء تتعمامء20]) 


قاكمة ‏ سلوك الأطفال 

(استبيان الوالدين) 
+15 عع ط ن-01 1/كقطء 8 -10 لطا 
(0800) 

(النسخة الألمانية 

(21.,1994 أهء تتعمتامء120) 
استبيان المعلمين حول سلوك 

الأطفال واليافعين 
(21.,1994 أء تتعمامء20]) 


تقييم سلوك الأطفال بين 6-3 من قبل 
الوالدين» 53 بند؛ تقييم سلوك 
الأطفال 6-3 للمربين 93 بند؛ استبيان 
الوالدين والمربي في صيغة منفصلة؛ 
الكفاءات الاجتماعية-الانفعالية» 
السلوك المعارض -العدواني» ضعف 
الانتباه/ فرط النشاط مقابل مدة 
اللعبء الشذوذ الانفعالي. 

3 بند؛نوع وتكرار نشاطات 
الطفل» العلاقات الاجتاعية» السلوك 
في المدرسة. الأعراض المنفردة» 
التصرفات المشكلة. 


3 مشكلة المتضمنة أيضاً في استبيان 


الوالدين» و27 سؤال تتوجه للوضع 
المدرسة وعلاقة المعلم-الطالب. 


الباثولوجيا النفسية العامة (تقييم ذاتي) 


التقرير الذاتي لليافعين 
0 مع !1 4[ع 5 طغنام2؟ 
أء تاعمامء1510)120) 
(21..1994 


2 ند؛الكفاءةالاجتاعيةة. 
الشذوذات السلوكية المهمة إكلينيكياً 


6-3 


18-1 


30 


20 


25 


25 
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استبيان غيزن للشكاوى 
للأطفال واليافعين 

(1992 ,معلطاعد8) 
الباثولوجيا النفسية الخاصة بالا 
استبيان تقييم الآخر للقلق 
المربين 


أامعلمصتطعرآ عع تتعمامء120]) 
(2000 


التقييم الذاتي 
مقياس تقييم الذات للقلق 
و[امعلصتطع.آ عع تعمامء120) 
(2000 


اختبار قلق الأطفال 2 
(2000,وع1'677 عل تاعمتتتاط 1 ) 


دليل حساسية قلق الطفولة 
اع تصصخ 00مطللتاء 
10 52511157137 
النسخة الالمانية في طور الإعداد 


(قصمطمعء5111 ع عل تعصطك 5) 


59 بلك؟ الشكاوى العامة والإعاشية» 


ضطراب (القاق) (تقييم الآخر) 

6 بند؛ تتضمن محكات الأعراض 
وفق الآي.مى.دي. العاشر 102-10 
والدي.أس .أم. /251-15 الاشخرمق: 
اضطراب بقلق الانفصال. اضطراب 
القلق المعمم.ء الرهاب النوعي؛ 
الرهاب الاجتماعي 


2 شنا تتضمن كات الأغعراض 
وفق الآي.مى.دي. العاشر 102-10 
والدي.أس.أم. 137-/252 للشخيض: 
اضطراب بقلق الانفصال. اضطراب 
القلشق المشممء الرهناب السوعي» 
الرهاب الاجتماعي 

ثلاث مقاييس: استبيان القلق 18 بند؛ 
استبيان حالة القلق لقياس توقع القلق 
والقلق المتذكر 10 بنود لكل منهما 

8 بند؛ يقيس الحساسية للقلق 


15-9 


18-3 


18-1 


10 


20 


20-5 


20-0 


10 


استبيان الرهابات للأطفال 
واليافعين 

عك ع1ط2مطاء 5 ,تتعمامء120) 

(1,2005ع01مع6011 


مقياس القلق للأطفال 
وآة أه عا155مك1ء2ع171716) 
1613 


قائمة الرهاب الاجتماعى 


والقلق للأطفال 

(2003,عكلصتهة ”11 ىمع 15[ء3/1) 
مقياس القلق الاجتماعي 
للأطفال-معدل 


101 ع521 تناع لقث 502121 
1ع ]1 مع لطن 
(10,1997ه1 "1 عى ماع 15[ء3/1) 
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ومواضيع عافة 


0 بند؛ القلق العام (الظاهر). عدم 
الرغبة بالمدرسة» المرغوبية الاجتماعية» 
قلق الامتحان 

6 بنه؛ المظاهر الااستعرافية 


والسلوكية للرهاب الاجتماعي 


2 مقياسين فرعيين كل منهما 9 بنود؛ 
الاجتماعى والتجنب والضيق الاجتماعى 


أله 8110205 ع كتتهععم 01 نتوء 1 
5 2220 350103266 506121 


أقنطرانات الأشناة وقرظ السناطة السلوك العذواق 


اختبار الأداء المستمر 
أو 1 2101032 0001110115 
(21.,1996 أء علتمكا) 
اختبار دورتموند للانتباه 
(1111,1996آ) 
مقياس تقييم السلوك العدواني 
عك للمحمطمعنء2) 
(1992 يللطقتقتطااعاء 5 
مقياس التقديرالذاق 
لاضطرابات فرط النشاط 
بأامعلصتطع.[ عع تعمامء120]) 
(2000 


اختبار كمبيوتر؛ اختبار الانتباه 


13 بلك؟ لقياس عمليات الانتباه المركبة 


22 بنك؟ صراعات الحياة اليومية» 
العدوان ضد الأشياء» العدوان الذاتي 


16-58 


16-8 


18-1 


209 


30-5 


25-0 


15-0 


10 


25 


30-0 


25 
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مفيحاي فصي تدان 


لاضطرابات السلوك الاجتماعى 
بأطامعلتصاع.آ ع تعقامءوجا) 
(2000 


- التهدئة المبالغ بهاء الدعم لسلوك تنب الطفلء؛ السلوك العدواني الاندفاعي. 
الاهتمام المفرط عند ظهور السلوك المشكل. 
. التعلم وفق النموذج/ التعلم بالتعلييات عتتصتدع.آ دمناعنتاكم]/اء2100: سلوك 
النموذج للوالدين أو الأشخاص المرجعيين أو تعليمات الوالدين للطفل 
- الإمراضية النفسية للوالدين 
- تعامل الوالدين مع بعض المشكلات والمواقف الصعبة (كتجنب المخاوف. 
أسلوب المواجهة المتمحور على المشكلة أو على الانفعالات على سبيل المثال) 
- التعليات للطفل: للطفل الخواف مثلاً حول خطورة الموقف المخيف للطفل 
(العالم المليء بالمخاطر على سبيل المثال). 
٠‏ تفاعل الطفل الوالدين: 
- السلوك مفرط الحاية» قليل التنمية للاستقلالية من جانب الوالدين. 
- التعاطف الناقصء كثرة التعابير الناقدة 
- سلوك الوالدين الاندفاعىء غير القابل للتنبؤ. 
وإلى جانب الاستقصاء في الجلسة فإن طرق الملاحظة الذاتية وملاحظات السلوك 
والإجراءات التشخيصية الأسرية تعد أدوات مفيدة بالنسبة للحصول على هذه 
المعلومات. وفي هذا المقام يمكن استخدام استبيان الوالدين التشخيصي المذكور سابقاً 
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لديملت وآخرين (21.,1993 4ه ؛اوسطه0) أو يمكن الاستناد على المعلومات التي يتم 
الحصول عليها هناك كأساس لتحليل السلوك بشكل أدق. 
1 طرق الملاحظة الذاتييّ 

مازالت طرق الملاحظة الذاتية غير سائدة بالنسبة لتشخيص الاضطرابات النفسية 
لدى الأطفال واليافعين. ويمكن أن يكون على سبيل المثال استخدام دفاتر اليوميات 
لتقييم السلوك المشكل الراهن وسيلة مساعدة مهمة وبشكل خاص لدى الأطفال 
واليافعين الأكبر حول المدة الكاملة للعلاج. فهي تعلم الطفل الملاحظة الدقيقة لمشكلات 
سلوكه أو لمشكلاته النفسية من جهة» ومن جهة أخرى تتيح الضبط المستمر للتقدم 
العلاجي. وحسب نوع الاضطراب يتم في دفاتر اليوميات تقيبيم معلومات مختلفة. 
فلدى الأطفال باضطرابات اكتثابية على سبيل المثال من المفيد الحصول من دفتر 
اليوميات بانتظام على معلومات حول تدرج المزاج عبر اليوم وتقييم النشاطات وأيام 
الإجازات المدرسية للطفل. إلا أنه حتى الآن تكاد لا تتوفر أدوات معيره تصور 
المعلوماث التشتخصية أو تقيس نجاح العلاج بشكل خاص. وأدوات التقييم الذاتي 
القليلة المطورة حتى الآن تفيد من خلال الملاحظة والتقييم في تعديل السلوك. ونجد 
لدى بيترمان وبيترمان (19943,19940 ,صصقصعنء< يت صصحصهءم) أمثلة على السلوك 
العدواني غير الوائق اجتماعياً ولدى لاوث وشلوتكه (10146,2002ط5 به طاداه]) أمثلة 
على الأطفال المضطرب انتباههم. 
2 ملاحظقة السلوك 

كذلك يمكن لملاحظة السلوك أن تقدم لنا معلومات حول الظروف المحافظة على 
استمرارية الاضطرابات النفسية» إضافة إلى أنبا مصادقة للشذوذات السلوكية التي 
يذكرها الطفل ووالديه. وفي ملاحظة السلوك يمكن التمييز بين التقييم المنهجي وغير 
المنهجي. ومن ضمن الملاحظة غير المنهجية للسلوك نشير إلى الملاحظة بالصدفة التي 
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تحصل في أثناء سبر الطفل أو في أثناء تفاعل ملاحظ بين الطفل ووالديه. ىا توجد 
إمكانية للملاحظة غير المنهجية تكمن في ملاحظة الدرس. وحتى لو كانت تلك 
الملاحظات مفيدة في بعض الأحيان فلا بد من أن نأخذ بعين الاعتبار أن هذه الملاحظات 
لضاف عيلة: 

وفي الملاحظة المنهجية للسلوك يتم وصف أناط محددة من السلوك بشكل تفصيلٍ 
وبمساعدة أدوات مصممة مسبقا لهذا الغرض (كمقاييس ملاحظة على سبيل المثال). 
وغالباً ما تكون منظومات الملاحظة تلك خاصة جداً ٠8زههم5.‏ مثال ذلك اختبار 
السلوك التجنبى 54ع7 ءعءمة2010 :0 كهداء8 ( اختصار '8471) ( 12201111963 عت عمم]) 
لعن أجل «اححظة نام السلوك الرهابية. وعادة ما يتم وضع الطفل في غرفة مع 
الموضوع الرهابي» وتتم ملاحظة المظاهر المختلفة للسلوك: المدة» التي يقضيها الطفل 
إلى جانب الموضوع المخيف بالنسبة له المسافة المكانية التي يحافظ عليها الطفل عن 
الموضوع المخيف وعدد مرات الاقتراب وزمنها 'إه06هآ. وفي الجدول (4) تم عرض 
مثال حديث لاختبار تقييم السلوك 6و1 امعصرووءدعى م تتهداء8 . 


ومن أجل دعم تشخيص اضطرابات الانتباه يمكن استخدام اختبارات الانتباه الممتد 
المتناسب مع العمر (أقل مدة 20 دقيقة). وهنا ينبغي ملاحظة معالجة الطفل للموضوع. 
3 التشخيص الأسري 

بالإضافة إلى التشخيص القائم على الطفل يتيح التشخيص الأسري إمكانية توضيح 
فيها إذا كانت أعراض الطفل أو اليافع ترتبط مع أشكال التفاعلات والعلاقات الأسرية 
وطريقة الارتباط. فبمساعدة الاستبيانات والمقابلات وطرق الملاحظة تجري محاولة 
التحديد الموضوعي لتفاعلات المريض مع أشخاص محيطة القريبين. وقد قدم تسيربكا 
وفيرفيرت (87601994 يت هام:©) من خلال استبيان الأسرة أداة تقرير ذاتي تتاح 
لكل فرد من أفراد الأسرة إمكانية وصف وجهة نظره على كل بند من البنود. وهنا يمكن 
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جدول (4): اختبارتقييم السلوك نؤوع'1' دع حطدووهءووى 25102ط»82 لقياس الخوف 
من العناكب لدى الأطفال واليافعين عن 2001 ,.21 68 10615) 


الخطوة الأولى افتح الباب وادخل غرفتك (عليك ألا تنظر للعنكبوت إذا لم ترغب 
ذلك) 
الخطوة الثانية اذهب للطاولة وقف أمام صندوق العنكبوت 
الخطوة الثالثة انظر للعنكبوت بدقة 
الخطوة الرابعة امن العلبة يدك 
الخطوة الخامسة» | ارفع العلبة وامسكها بكلتا يداك 
الخطوة السادسة | قرب العلبة أمام وجهك وانظر للعنكبوت بدقة 
الخطوة السابعة | ضع العلبة على الطاولة وارفع الغطاء ولكن لا تفتحه كاملاً 
الخطوة الثامنة ارفع الغطاء كاملاً 
يتم تنفيذ الخطوة التاسعة والعاشرة بالتعاون مع المعالج. يتم إخبار الطفل أو اليافع بأن 
المعالج سيلتقط العنكبوت عندما يشعر الطفل أو اليافع أنه غير قادر على ذلك. 
الخطوة التاسعة | دع العنكبوت يمشي على الأرض. استخدم لهذا الغرض المسطرة من 
أجل رفع العنتكبوت بحذر من العلبة. 
الخطوة العاشرة | التقط بالعلبة ووقطعة ورق العنكبوت وارفع الغطاء 
الخطوة الحادية المس العنكبوت بيدك واتركها خارج العلبة وضعها بعدئذ ثانية في 
: العلبة. 


سؤال الأسرة كمنظومة (النسخة 8) أو السؤال عن العلاقات بين أزواج مختلفة 
(النسخة 2) أو السؤال عن وظيفة كل عضو في الآسرة (النسخة 5). ويتم قياس سبعة 
أبعاد: القيام بالواجبات» سلوك الآدوارء التواصلء الانفعالية» الاستقبال الانفعالي 
للعلاقة دمنامءه»: منطوههواء1 والتحكم والقيم والمعايير. وقد تم تطوير الاستبيان 
للأسرة والأطفال بدءاً من سن 12 ويتيح عند استخدام استبيانات محددة أو التوليف 
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بينها إجراء تشخيص أسري اقتصادي ومتناسب مع المشكلة (67,1994عم2 عه هامره). 
ومن الأدوات الأخرى المناسبة لقياس السمات الأسرية "صورة التماهي الأسري 
عتمطعلط دمكوعقتامعل1 وانسوظ (7/1262,1999 2 التستطءكمعع) ع و يار منظومة 
الأسرة 156 صمهادز5 برلنصدط (1998,عصتتطء©) الصورة الذاتية للأسرة #مناءوزان؟ 
عتتاعتط تزاتصوط (012,1994ط56 2 01336 . ويمكن استخدام كل من مقياس صورة 
التماهي الأسري واختبار منظومة الأسرة مع الأطفال بدءا من سن السادسة» في حين 
أن مقياس الصورة الذاتية مناسب للسن بدءا من العاشرة. ويعطى مقياس صورة 
التماهي الأسري معلومات حول المدى الذي يتماهي فيه أفراد الأسرة مع بعضهم 
وحول مقدار الانسجام الذاتي للطفل 66مهنحوهه50120. أما اختبار منظومة الأسرة 
فيعطي معلومات حول مقدار التاسك 065108 ووضع ال حرمية لدى أسرة ما. ويتم 
تقديم مقياس الصورة الذاتية للأسرة كاستبيان لكل أفراد الأسرة ويتيح الحصول على 
معلومات حول التكافؤ 01606 الانفعالي» أي مدى شعور الطفل تجاه أمه وأبية 
بالراحة» ومعلومات حول الاستقلالية» 5 مدى شعور الطفل بالاستقلالية تجاه أمه 
وأبية وأفراد الأسرة على سبيل المثال. 

وتقدم قائمة أسلوب التربية معلومات حول سلوك التربية المعاش من الطفل 
(قياس منفصل للأم والآب) (5011990واناط تن عصطه>) وهو ملائم للأطفال واليافعين 
بين 8 و16 سنة ويتألف بالنسبة لكلتا النسختين من 60 بند» تقيس الدعم المعاش 
والتقييد والمديح والذم وشدة العقاب وعدم الاتساق [أو التناقض إ٠مء)كاعهمعما].‏ 
وجميع الأدوات هذه محببة للطفل ولا تحتاج إلا إلى وقت قصير للتطبيق» إلا أن تقييم 
المقاييس مستهلك للوقت بالمقارنة. وعادة ما يكفي أحد هذه المقاييس من أجل 
الحصول على المعلومات اللازمة حول بنية الأسرة. 


38- اضطرابات في سن الطفولت 21/7 


4- خلاصة 


من حسن الحظ أنه تم في السنوات الأخيرة تطوير عدد من أدوات الفحص 
لتشخيص الاضطرابات النفسية في سن الطفولة واليفوع. غير أنه علينا آلا نتجاهل أنه 
لا تتوفر الكثير من الأدوات المعيرة بالنسبة لسن ما قبل المدرسة. وفي العملية 
لليانات المتتافضنة أحتانا. إلا أنهمازال فضا البحت امنيس حؤل الرير [الاشناد] 
الإمبيريقى لقرارات الوزن هذه. 
عناوين انترنت مهمئٌّ لتنزيل استبيانات واختبارات 
21.0 1ع دع ).1777 

ويتبح هذه الموقع ملخصات حول الاختبارات المختلفة وإمكانية شراء 

الاختبارات مباشرة عبر الصفحة. 


111777. 01011110.1 


تنزيل مجاني ل 1100 بطبعات مختلفة» وشفافيات التقييم والتعلييات. 


مرطم.10 ز1/ع0.ساء ما -نسسا دم .7717 
إمكانية طلب للطبعات المختلفة المنشورة حتى الآن من الأدوات الألمانية ل .1 
طعةطمعطاعظ زعه ب08)1) . 


كأمعمانانأةما 


تتناج (1015) 112512175121612 تاعطء01238205]15 1216[ .(1998) .]1 بطتية 8‏ .1 
.1 :أءع895 ,رلاعطعصتلل8 .1اععاع تطل [بطعءدك ععل لطن دعل مداددع متكاء1تتمظط دعل 
لاع ]1 


16011 120 111201 تتعن معع 0 داع لاع تكلاءدوء8 تاعمعلع01 .(1992) .8 أعلطاعة81 .2 
لك طنط نممع8 .لاط ظ0) 


أ5ء]1115122ع10121ت1ت) :11 طن) .(1.)1997 ,لطقانع و0 ع .1.11 رقلاء"11 ,.8.ظ] ,ااعقهة0) .3 
.11051 :811 111]أ00) .(.1أتدث .5) 1 51212 
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21 1255621831 لظ .عع 0ط 0ع 1لاتمطة2 ع1ن[ .(1994) .0 بامعع1 ع .121 ,ماع01 
.ع]ع 110 :ع8 112أ30) .1ع 100 كلم تاكمء [1تمتة 1 01 ع تتاجاع ف اء 105 


تعطء116205]15 ((1993) الل ,متصزىتل يي .لا ,ا]تاعصطنكز ,.© ,ااعصصتطءجل 
:لتلاعطصاء 1717 .(.اكلخ عتتع لصم 3.17) معع ماعع شه قم ]1 


> .لآ ,لإ1120) رك.8 ,ؤ[ع1مة(آ ,]1 ,متاتتهلطا ,.ل0 .1 ,ناكا .20 ..]آ ,ؤاتتاء0آ1 
52060 1176 7715115 22051116 7163110115 1]6121060امططه00 .(2001) .0).] روع اجمعكل1ا 
؟ ام22عط1 10كقطاء8 01 021ننا10 .مععللتطاء عد 12طمطم ع10م5 101 عتتتاومهديدء 

7 32 ,لإتتمتطء:زو 21امعمصتء رط 


.ل) .11 ,566122115613 عك .© ,الا تكلتصطعنآ ,.1 ,تتعصخطععاط ,.17آ تعصتعظ ,./ة ,تعمامءهج[ 
عطع11الطعع118 طن “علمتكا اعبط مدع غ5 كلستقءظ دعطءواع10مطتوممطء:زوط .(1999) 
110861 :ع8 11أاء 00 .(لاآطداكظفن) 


.(1995) .11 ,ل 1ممتطاعدعي .1 ,تلطقمسصطءواع1ط ,.'11 ,تاعصتعءظ ,.20 ,تعمامعهج[ 
نتماعطماء 117 .(36 1/817) نعل مكلا بجاءىنه7؟ تعب معع م ادع طن لاع تبه طاكمع غ1 هطنرء7١‏ 


ع :نلاعناطلموط .(0.)1994) ,لطتعلتصطع.ا عكى .11 ,تاعصتعظ ,.8 ,تعمامءهج[ 
طاناملا ع0 عتتتادكة1 تاعطء5]ناع0 تناج ع7155اطععءدع تتتطءوده 1 .عطاء011معء115ل تعن 
تع دااء انث :ماه0 كا .]15لكاءعطن 1ه 1تقطاع8 10لطانمعل (515ل]) ره ممع اعم 

.(110[ك1) علاأو0ضع11162012مطة"1 120 20ع1115 ,2061لا 


تلأعناطالم د18 .1994(6) .0 بلطبعلسصطعا عي .نالا ,تعصيعءظ ,.10 .,تعمامعهج[ 
1 تنا طتاعلمتكا 702 معلقط7 035 ععاعن عع مطاعع 2 تع عا 
صنهط 6اممع]1 5تعطعدء1 ع0 عصتاومهة1 تاعطءؤاتاع0 تتتاج ع1755طاععاء ودع صتتطاء15ه10 
1110 1115620 ,م1120 ءممنتع دناء مطتتث :طاه ]ا .]5 1لكاععطن) 1متكتقطء8 10لطن0 نيعل (111) 

.(110[ك1) علنأوممع 013مء 1لتمسة ]1 
111 12ع]87:5ق3 1013820511125 :101522511 .(2000) .©) ,اطتحعلصطع.ا عى .21 ,تعمامء0ج[1 


.513117 لتنا 101010 اعمط عغ2021ء1185 20نا 111205 112 طاعع تتتتاء 510 عاءختطع :زوم 
لالط :مع 


تطعناطالسصمط ((1994) .]الا ,رتعصعءظ كي ا بكاعءعمططاءك ‏ ../طا,تعمامء0ج[ 
1 كنا طتتعلمتكا 1١765‏ معلقطك كهل ععاطعن مععمطعع 2 تكسعناط 
+15لكاععطن) 1ه1تقطع8 11لطن) عل ع2تناددة"1 تاعطء5أناعل تتتاج ع7155طاعع 1ء دع متتتطاء1]015 
(110لك1) علهأ5ك00ع011162012ة"1 11120 11156120 ,1ع120لكآ أءممتحع دااع طاعخ :طام؟ا .(08)01/418) 


ع1 دعع 0طعع 210153 .(2005) .1 بكأء1لمهة011 عى .241 ,اءاقصطءد ,.8 ,تعمامءهج[ 
.110811 :لء701118) .(211011) عطع ]1 لطعم :ال لتنا معلمك] 


.كنظ عاتعأاعلقء .2) (1[ككش") أدعاتاءأنزكمء 1لتصدط .(1998) .1.01 ,عمتتطاء 
عآعنع 110 :عع متناء 0 


ك1 320 كطأعمع :5 عطا 01 ماذتء7 0ع20عغعهء عط]1' .(1999) .]1 ,مقمحصله0ه00 
1 600125011611 3120 63562655 112أق[اء:ز5م 110طه م1 ع51110 2 35 علق ططه1أدع011 
.79 40 ,لتأقاطاء:ز25 له لزع 10مطاء:5ز5 110لطن) 01 1[همتتتامل 


10 


11 


12 


13 


14. 
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عل عتتااعططط تنج طععهطعع552 .(2005) .') ,اإعأكطع1مط52 ىك الل ,6م06 
88 تنلاع .(لللاطظط) طعطء11لمعع11 نا متتع لصتا زع 2105ل ناوء1كمه10]مصطط 
كت لط كمما1 


001-01 .8 1011077[ عى ."1 ,للللةاقعاء2 ,.2 راع مططةآ]1 
نط .عطء011ل2ع118 00نا 11201 ع1 ]228520255 تتمححطل1ظ 0ن ععلمدل ام 
11051 :ع5 ااا 0 


101 .(2003) .1 ,0000203 عك الى ,راءع نه طتاعطا180 .117 ,تتعمءه11 ,.81 ,معممك] 
(لاء510010) ع11قطم10أدوع00) 10112811165[ لط كطاعمع5 5ع0 عصتاومهةظ عطاءدارعل 
10 1120 172110161112855 اعاأولكء ع تقتطاتع ع8 نا غطع1ويعماول] 

52 ,121116طء :112061053 0ن عاع10مطء :زوم عع لمتكا تعل كلوط 


5 ((1996) الثم رعماعط > .7لا ركتتطاوء1١‏ ,.ل8 ,ط1ا10 ,.14 ,ع لاما 
و(.11158) 2ءع113258 .([ .>1 > طاتتها .117آ .0 ص1[ .(021) أوع 1 ععمقططمممعط 
.11051 :لء8 00111 .5137516122 دعطء205]15ع8 111061012 


.1121110118555111115761131 1035[ - 851 .(1990) الى بكاعد5[ناط ع .82.117 ,عصطامي] 
:لملتاعطماء 7 


2 1نكلةأ8205 1011115627012 دع "كلأمدلخى .(2001) .8 ,110251 ع .(1].1 ,عع طاطلك] 
]5 81121 :ع8 111أ00 .(1102[م) 


.5 05 065625111221102 1122620181ءدظ .(1963) .0[.خ 1320711 عك .ل.2 رقمةآ 
.5 ,66 ,010837ط:253 506121 220 0231م ططخ 01 031تتاول 


طانحه.] .0.117 مآ .(1خ7آ) أوع اداع علططدى]1 اعم بخ 1ع1120حتاه2[] .(1996) .0.117 ,انها 
.110812 :001111811 .تاه أ15ز5 وعطه120610138005]15كا ,(.ع1115) معععمدط .لا .>1اععى 


.(1993) .11.18 ,ال1مطتطع5 عكى .ل ,اع لإعطمعالط! ,.0 ,توووظ ,.8 رتصحاظ رخ ركلاء11231 
ختمط تعطء2011ء1118 نا طنعلمتكا 1ع5 15لوعء1[كطه1كلصلط 5ع0 عطنطااعتتبرعظ8 
1 ,11231 .166172 ,2 ,5 تتتلكاع#1تتاطظ 00نا اأتعط لصتا .عع منتاء510 ماعطاعختطعتزوم 

.1105161 :701111812 .كلت تأكطع 1لتمطة "1 ع تكلكاء زطنا5 .(1993) 


.1108661 نلعم للاأأء70) .110طمع ا لتدطه1 دع :كلكاء زطتدك .(1994) .741 رحامطءد ع ."1 ,ل[ع1/12 


ع 110طن) 101 82111 الاعمردوء دومث 121010312 .(2001) .لا ودوبعءط ع .2 ,وتعطعاء/8 
.110811 :1115612أ00) .175101 عطعد ه10 .80 ض]) 


أدع لذ 5021211 1112551115 2101 1128660852 لظ .(1997) .1 رملءه1ط ع .5 رمء5لاء11 
.49 2 ,6 ,1115ا1كاء1751 20نا العطلستكا .(ملتزكذد) منعلمت؟]ا اعم 


:551115721 1120 5061م502131 .(2001) .لذ ,ععلصتهة11 ع .1 ,مها ,.5 يمعكاءك/3 
ع1 :لء 0011118 .11خ 5) تعلمت؟]ا تعن 


65 1165 2ع8 111935511285580 .(1992) .لآ ,11قلطاتاعاء2 عكى .1 ,للمتفمطاتعاء م 
713201 701115 .2) (لالكخط رلكشظط) طعد210تطلك طعاء كلمما ما معغتلقط؟ 
.1108161 :001111562 .(.1أتتالر 
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3285165517692 ]101 1131218" .(19943) .لآ ,لتممصطتاعاء2 عك .1 ,لتمتفمطمعءط 
:نلماعطماء 11 .(.أبحخ .7) عقتطنتاء ططاع خا ,بلعم م تناع رتكا ,عمتمتة ا ءخصاط 
5021311 101 عللطتة11' .(19946) .1 ,تقتقطقصطععاء2 ع .لآ ,مصمممطععئءم 
عأعأاء121ء16 .5) عتتطدء طصطتع اط ,لطعم متتع 111202 ,عمتصتهناءخصاظط .مترع لمكا 
:نلطاعطساء117 .(.1كتحم 


.(111) أوع 1210051 اطع لمع 1 [تممةط .(1999) .1 ,1/1361 عكى .281 ,لاط عصمع ]1 
11051 :ع5 ما أاء 0 


15 (1994) (يع8115) .141.81 ,كلتصطء5ك عي 1.6 ,6لت1مصطءعصمع] 
لطن 5ع120كا1 5ع0 لاععصطتضءم51 عطعئتطعئزوم ‏ 111 2تطاعطعدوكط 112551202060 
0 لطاأعاعاعةء ا تاعطاء15]م579:00 ماعساء 2/11 .1178200 عل 10 رلن1 اعمط دمغ[ دلمعع نال 

نت طنط نطتاع8 .(.1 تخ 2771011 .3) 1251111115 لمن 9 ملات]1 غتحم 101010 


10 كعطاء205]15ع1(13 .(1996) .21 ,22101015 عكى .ل1آ.11 ,ماعطء1116 ...11 ,و55 
عل 25ناجاء15ء1765 .(1051/117) عع تتتتاء510 اعطعواطاء:ز25 121طد/8 دعطاء510115]15 
5 21/123111 01 1ةنتطتة/ط 5126156121 320 غ1أ5م0مع1012 دعل عع 3اكنك راعاتع1؟ 

.110511 :111512أ00) .121101ع0وكخ عاتأقتاء:5ز25 نوع 1تاء متخ عل 


65 2004(0) .5 ,رتتلاء7اعصطمنا عكى .') ,مأعصعملث ,.ك ,عل 1عصطاعمد 
) 5آ20216ء11185 تنا 5ع0صتكا 065 عع طتتء510 طاعطاءكتطء:ز5وم 1ع تزع[ كتعاما 
رع1ع0108طع:2557 تاعل اتطتاكم1 .(.اكنلث عأتتعأاع لله لطنا عأعغاء6زوتزعاعنا 2015ةأ01!5؟ 

آع835 أع1]2واء 11[ملآ 


"انتقث 00صطللتطن) .(عصطتتطاععةء1016 ص .1 .117 ,طقصمتكء؟11زك ى .5 ,عل 1عصطعه5 
بعآع م110 :عع ااا 00) .12056 107117 أكمء هم 


تعأقطاءء لاع تتاطمطواط .(1999) .لا ,رتاععنءط[[قطاء5 ع .2 ,مطفحطهد805 ,.لا ,دوعو 1 
10 :لعم 1أاء00) .(7[1111اكخكط) 111 تلمتكا تعد أدعأجمعع تلاءعغما 


.(4111شذا) 1[ أده [أوع مث 17ع20ت؟ا .(2000) .لا روعلع 1 ع .1 ,تاعبط 1 
ع1 110 


65 ((1995) (.11158) .ل 1قتع:112 عكى .5 ,اع [عصطاء5 ,.5 ,تداع تع ممنآ 
5١.‏ ط[ماتعلصطتكا) عغ20216ءع115 1120 112065 110 عع طنتاء 560 تتعطاء م7تطء:5و2 ع1 كع اما 
5116 امتامء 8 


.(1973) .87لا ,تعناه] عع .82 ,1116211 ,.ث ,12201511 ,1 راععاع1لط ,117 1551م 11ء 17171602 
1 :812112501576185 .(5 1ل ) تعاتتطء5 اعلا جاعع 0ماعع 2 ادع مم 
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4- اخرحطرابات الاتعلم 
غيرهارد ياوث و هايتربيدرسكي و مارغاريتا اباس 
5 ع1ع2005 1/0 5 أكادمع860 دطصاعاط رطأنها .للا لععطمء6 
ان تعريف 
٠.1‏ الوصف 
5 الحافعة 


[لتشبقيصن 
1 تصور نظري سلوكي إطاري 
2 التشخيص القائم على التعديل 


3-5 


83 مثال حالي 
4- مضامين علاجيمٌ 
اختبارات 
1- تعريف 


يصف مفهوم اضطرابات التعلم0606:5وذ2 عمنمدع.1 انخفاض الأداء في التعلم 
الملدف. وتظهر في أنه لا يتم اكتساب القدرة والمعرفة والسلوك المرغوب (كالقراءة 
والكتابة والحساب وسلوك التعلم على سبيل المثال)»لا بالنوعية ولا باليقين الكافيين 
ولا ضمن الوقت المخصص لذلك مؤسساتياً؛ فلا يتم الوصول لنتائج الأداء على 
الرغم من العروض التعليمية الملائمة» بحيث - طالما تم تقدير العرض التعليمي على 
أنه كاف- أنه يُشهد للتلاميذ أو الطلاب أو المتدربين أو المشاركين في التدريب المستمر 
بوجود اضطرابات قليلة أو كثيرة الاتساع في سلوك تعلمهم. 
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1 الوصف 

يمكن لاضطرابات التعلم أن تكون ... 
٠‏ محدودة مضمونيا (كضعف القراءة والكتابدٌ على سبيل المثال). 

ويتعلق الأمر هنا باضطرابات تعلم في مادة دراسية واحدة فقط (اضطراب تعلم 
منعزل أو مستقل 581.1؛ اضطراب قراءة وكتابة مركب 581.0؛ اضطراب حساب 
2 يتحدد عند وجود مستوى متوسط من الذكاءء من خلال الانخفاض الواضح 
في الأداء في مجال تعلم واحد في حين يكون الأداء المواد الدراسية الأخرى جيدا. 
٠«‏ عامثٌ, عابرة للمواد 

في هذا النوع من اضطرابات التعلم (كالاضطرابات المركبة للمهارات المدرسية 
23+ اضطرابات التعلم 581.3؛ نقص القدرة على التعلم 581.3) يكون التعلم 
ور "في جبهة عريضة" في المجالات المدرسية المختلفة وفي المجالات خارج 
المدوسية إل تحد ما وغالاً ما تكوق القدوات الذهبة تحت المتوسط هنا. 
ف ذَاث طبيجة غايرة 

تقوم اضطرابات التعلم هذه في الغالب على انقطاعات التعلم نتيجة الظروف الموقفية 
(تغيير المدوسة آزنات النضجء اضطرابات الخيرة» إعادة التوجهات «منهتمعتره :جعل<. 
ل مسمره 

لاضطرابات التعلم (كاضطرابات القراءة والكتابة781.0 والحساب 581.2 المركبة) 
الميل الواضح للاستمرار وللتوسع إلى حد ما إلى مشكلات اجتاعية ومشكلات في 


قيمة الذات (قارن 01,1993 نصطء قمع ع عووو8) . 


2 الجائحي 
تنتشر اضطرابات التعلم بكثرة؛ وهي تمثل القاعدة أكثر منها الاستثناء. وحسب 


4- اضطرابات التعلم ‏ 221 


الاضطراب (كضعف التحصيل 11000:2016076686» ضعف الحساب» ضعف القراءة 
والكتابة» الضعف العام في التعلم» الفشل المدرسي» الرسوب على سبيل المثال) تبلغ 
نسبة الانتشار بين 1.8 و3.5/ (خلاصة لدى 2004,شاأءاكصتم8 ع2 ععلمعدد9 ,طتندة.]). فإذا 
ما أضفنا إلى ذلك تضررات التعلم والتي على الرغم من أنها أداءات تعلم غير كافية 
ووخيمة» إلا أنها لا تحقق محكات الاضطراب الإكلينيكي, فيرتفع هذا العدد عندئذ. 
فوفق دراسة بيسا 2158-54 على سبيل المثال فإن حواللي 10/ من التلاميذ بعمر 15 سنة 
لا يمتلكون القدرة على القراءة المفهمة للمعنى لأبسط النصوص. ولا يوجد تساو في 
التوزع الجنسبي والوضع الاقتصادي الاجتاعي: فنسبة الصبيان أكثر من البنات حيث 
تبلغ بين 2:1 (اثنان إلى واحد) و3:1 (ثلاثة إلى واحد)؛ ونسبة والأطفال من الظروف 
الاجتماعية غير المناسبة ومن الأجانب حوالي 3-3 أكثر. كما ينعكس هذا الانتشار في 
نسب اللجوء لمراكز التربية والاستشارة (كالعيادات ومركز التوجيه التربوي على سبيل 
المخال»» التي تمثل فيها اضطرابات التعلم تقليدياً أكثر أسباب المراجعة. 


2- التشخيص 

ينطلق التشخيص من تصور نظري سلوكي لاضطرابات التعلم» والذي سوف 
نعرض خطوطه الأساسية. وهذا التصور يعطينا ما هي المتغيرات المؤثرة التي علينا 
الانتباه إليها وكيف يمكن تفسير اضطرابات التعلم عن طريق تحليل الظروف. وهو 
يقدم واقعيا فروضء لابد من توضيحها في التشخيص - الذي يجري هو نفسه بشكل 
هرمي وقائم على العملية من جهته. 
1 تصورنظري سلوكي إطاري 
1 متغيرات التاثير المهمدّ للتعلم الناجح 

يمثل التعليم المقصود تصرفا مركب هادفاً يمكن وصفه في مجراه الزمني وفي 
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شروطه المضمونية على حد سواء. وعموماً فإن السمات التالية أساسية للتعلم (قارن 
1607م[ عع !1 :1986 ,805 عك عدع 510013 :1986رعتء معام ععى تتوعم5) . 


عمليات استراتيجية استعرافية عليا ووءووءءه:2 77ا[وعنوء 51 علاناتمعمعهاء1/1 
للتخطيط ومراقبة وتقييم حلول المهام [الواجبات]. وتستند بشكل أسامي على 
الفهم والتعرف على الواجب التعليمي واشتقاق الاستراتيجيات وتنشيط الأساس 
المعرفي المهم وتجهيز الموارد ومراقبة الاستراتيجيات وتقييم حلول الواجب. وهنا 
بالتحديد يكمن القصور لدى الأطفال مضطربي التعلم. فعلى عكس الأطفال غير 
الملفتين للنظر فإنهم يراقبون تعلمهم أقل بكثير وينتبهون بشكل أندر لأخطائهم 
ويتجنبون بذل الجهد المرتبط مع اللجوء إلى الاستراتيجيات العلياء ويعرفون 
استراتيجيات ملائمة بشكل أقل أيضاء والتي يمكن أن تساعدهم عند وجود 
صعوبات في التنفيذ. فهم ينمّون إذا وبشكل خاص في مواقف التعلم الحرجة (كى| 
هو ال حال في المهمات الجديدة المركبة أو صعوبات التعلم على سبيل المثال) نشاطات 
أقل من مما هو لازم. ومن خلال ذلك فإنهم يستبصرون تعلمهم بمقدار أضأل 
ويحللون موضوع التعلم بصورة أندر ويناقشون أنفسهم أقل حول أهداف تعلمهم 
ويراقبون سلوكهم بشكل أقل لهذا فهم يستنتجون بدرجة أقل فيا إذا كان سلوك 
تعلمهم مازال متطابقاً مع أهدافهم. وتتد هذه اللافاعلية لإلة«ناءهه أيضاً إلى 
التعبير عن خبراتهم التعلمية (كإعادة التفكير في طريق التعلم فيه| بعد» استخللاص 
استنتاجات بالنسبة لمواقف التعلم الشبيهة على سبيل المثال)» بحيث أنه قلا يتم 
إنتاج استبصار قابل للتعميم (استراتيجيات تعلم» قواعد المعالجة» كفاءات تعلم) 
وقلما يطور الأطفال ضعاف التعلم سلوكهم التعلمي (قارن »ه #وسهاك 
2 ,ره [1نصطعذ8 ع تبه طامعطاع 21 :1997 ,طاتته1) . 

مكونات التنفيذ» التي تستند إلى حد ما على المراحل الملموسة لسلوك التعلم. ومن 
بينها العمليات الملموسة (إجراء خطوات الحساب» الكتابة) وعمليات ترميز 
الذاكرة والانتباه وعمليات الترميز اللغوية. فعلى سبيل المثال يتمسك الأطفال 
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ضعيفي القراءة والكتابة طويلاً بمرحلة باكرة من عملية التعلم (التهجي ال حرفي 
للكلمات)» وإدراكهم الصوتي 42220655 1ههع10ههمنام (معرفة أن اللغة تقسم إلى 
كلمات وهذه من جهتها إلى مقاطع وفونيهات!""؛ أي القدرة على تشكيل كلمات من 
المقاطع ؛ (1993,عمع كلمع تعامة0 يه مسمقسطفطك5 بص606 0,2 يقتومه1611) ومهاراتهم 
التخزينية الخاصة (المتعلقة بالكلمة) (010,1996طصمك77 عت :ع0مهآ لد711") متضرر. 
وغالباً ما نستنتج لدى الأطفال مضطربي التعلم العام وجود صعوبات أداء وظيفية 
(كالنقص في الكفاءة اللغوية» خلل في ذاكرة العمل . عدم كفاية الانتباه الانتقائي» 
خلل في الذاكرة الدلالية 5عذاههدمءة تأخر في النمو المعرفي (قارن :1986 يعنطهههط 
2 راع مغطءه1 1 ع قطمط1 ,لطتكلسصطعآ ب1986,1988 بممقصة5) . 

كفاءات اكتساب المعرفة» اللازمة لفك الترميز الانتقائى وتقارن على سبيل المثال 
اللبلومات الكل رذقت التلوماك االارنوة عالدرنة ونطييها بلفياة إذا دورا كيرا 
في نشوء اضطرابات التعلم واستمراريتها. والمعرفة المنتظمة [المتناسقة] تنظم 
التصرف وتحفز التعلم المتتظم والكفء. وبالمقابل فإنه لدى مضطربي التعلم يغلب 
أن يلاحظ لديهم وجود نقص في المعرفة و"أساس منخفض من التعلم" (نقص 
المعارف الأساسية 1086مص! 1دنمعسحفصساط. والمفاهيم الأساسية والمعارف 
الأولية ءهله0:1ه! ©5ه0 ومفاهيم الربط)» الأمر الذي يجعل من اكتساب معرفة 
جديدة صعباً أو مستحيلاً. 

العمليات الدافعية (كالاستعداد لبذل الجهد. توقعات الكفاءة الذاتية)» الحاسمة 
بالنسبة لتوجيه نشاط التعلم وحشد الجحهود وتبيئة الموارد المناسبة (الوقت 
للتدريب» تكرار [تسميع ] المادة التعليمية» دراسة النصوص). ويمكن 
لدى الأطفال مضطربي التعلم كقاعدة ملاحظة نقص الاستعداد لبذل الجهد 


الفونيمة إحدى وحدات الكلام الصغرى التي تساعد على نطق لفظة ما عن نطق لفظة أخرى في لغة أو لهجة ما 
ك2 في 0ؤط و في 0ز”1» وهما فونيمتان مختلفتان. 
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وتوقعات الفشل ومخاوف الإنجازء وغالباً بالارتباط مع سلوك غير ملائم وقليل 
الاستمرارية وقليل النتائج ف التعلم والواجبات (1991,قطه[2تصطء5 :1986 ,وتسدل) 

ه ظروف سياق التعلم» من نحو واقعية أو لاسياقية [انسلاخ] 8605م ةناهنهادمه وم 
محتويات التعلم ونوعية وكفاية التعليات أو الدرس أو مكانة المتعلم في المجموعة. 
وتشير الأبحاث الأحدث إلى أنه في المدرسة غالبا ما تكون المعرفة المجردة 
(النسلخة) هي المطلوبة دون أن يتضح للتلاميذ قابليتها للاستخدام والعلاقة 
بالموقف (11,1996) وهذا التعلم يتطلب من التلميذ أن يقوم بنفسه بالتجسيد. 
وغالبا ما يترك على عاتقه اكتشاف القواعد واشتقاق الاستراتيجية والقيام بالنقل 
وجمع المعرفة من دون أن يتم توجيهه إلى ذلك بالفعل. إلا أن هذا يصعب على 
التلميذ مضطرب التعلم. وفي هذا السياق تلعب الظروف الأسرية دورا كبيرا: 
فعندما يتوقع البيت والمدرسة تصرفات منسجمة. فإن تعلمه سيتحفز؛ أو سيصبح 
صعباً في ال حالة المعاكسة (من خلال الأدوار والنشاطات ونمو القيم المتناقض) 
(قارن 20,1987نذ1). وهذا هو الحال لدى الأطفال مضطربي التعلم الذين غالبا ما 
يكونوا وبشكل يفوق الصدفة من ينتمي للطبقة الاجتاعية الدنيا أو للأقليات 
الاجتماعية. ومن ضمن ظروف السياق أيضا مكانة الطفل مضرب التعلم في 
الفصل [الصف]: فغالباً ما يكون هذا الطفل هامثشياً بالفعل ومربوطاً بإعزاءات 
أخرى سلبية وتهميش اجتماعى متزايد 22008 اهمتععداة ( ,دوم ءنلكآ-هوامافه0 
6 ,ممتقصطط قط 5 عي و 2 . 


2 التعلم كسلوك 

يختلف المتعلمون الجيدون والسيئون عن بعضهم بشكل خاص من خلال الأسلوب 
الذي يقومون فيه بالتعلم ويتعاملون فيه مع الواجبات: فالأطفال مضطربي التعلم 
يقضون وقتاً أقل في التحضير الفاعل للواجبات ويختبرون المعرفة المسبقة الموجودة 
بمقدار أقل ويارسون المراقبة المرافقة للتصرف لنشاطهم التعلمي بشكل أقل ويلجئون 
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بصورة أندر إلى أساليب منتظمة عليا ويفكرون أخيراً بشكل أقل بطريق تعلمهم 
السابق والنتائج التعلمية المتحققة. وتتفق الدراسات مع بعضها في أن الأطفال مضطربي 
التعلم يستخدمون بدرجة أقل بكثير من المتعلمين غير الملفتين للنظر استراتيجيات 
وعمليات استعرافية عليا ( :165,1993اع] :1989 رعصتناع.آ عق صمغمء1 بدمصماه5 ,عجناءك/1 
62 لصاء81 2ت «سدطدعطء81) . وبشكل خاص فإنهم أندر في اللجوء إلى 
الاستراتيجيات والعمليات الاستعرافية العليا وءووءعء2:0 ع'الاتمع مع-21»]2 التالية: 
استراتيجيات استقاء المعلومات وتمثلها (تشكيل ارتباطات المعاني» اللجوء إلى 
الخبرات السابقة» استخدام استراتيجيات الذاكرة» تسجيل الملاحظات)؛ 
٠‏ استراتيجيات تنظيم التصرف (كالتخطيط لمجرى التعلم» توقع الصعوبات» 
تسجيل مواعيد الواجبات الصفية)؛ 
إرشادات تصرف لفظية (كاستخدام الوسائط اللفظية» صياغة أسئلة استعرافية 
عليا موجهة للذات)؛ 
استراتيجيات التحكم بالتصرف (مراقبة مبحرى التصرفء ممارسة توجيهات ذاتية 
انفعالية ودافعية)؛ 
٠‏ عمليات توجه وتصنيف تنظيمية (كتصنيف المعلومات الجديدة» بناء منظومات 
للأعمية» التصنيف الفاعل للمعلومات الجديدة). 
بالمقابل يمتلك المتعلمون الحيدون معرفة استعرافية عليا »«تغتصومه مء21 
6 واستراتيجيات ملائمة يمكن الاستعانة مها في حالات الشك ,لإعاووعءم) 
(06,1987أعصطء5 يع 511م»80:1. وبالتالي تستنتج التحليلات البعدية (ن| مجموعة 179 
دراسة) أن أهم الشروط لاكتساب المعرفة التعميمية هي الاستراتيجيات الاستعرافية 
العليا والضبط الإجرائي [التنفيذي »اتانهءءت ] (68,1990لة/11 عه انمعدا رقصه/3؟). 
بالإضافة إلى ذلك فإن تعلم الأطفال مضطربي التعلم يتصف بفيض النشاطات 
غير الملائمة» كالتخمين والتظاهر بالحماقة وصعوبات الانضباط وإزعاجات الدرس 
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والعدوانية ضد التلاميذ الآخرين والقابلية للإلحاء والسلوك المخنواف اليائس (الانسحاب 
الاجتماعي, تجنب مواقف التعلم» نقص المشاركة بالدرس). والشيء المميز هنا هو سلوك 
القارئ السيئ (1991رتطهلاقتصطعه). نهم يحاولون " إعادة التعرف 3 على 
النص» ويستخدمون القليل من الطاقة في الانتقاء ويشغلون بالهم بأفكار كثيرة حول 
فشلهم ويتوقعون بشكل أساسي المساعدة من الخارج. 
2 التشخيص التصنيفي 

ينطلق التشخيص من العام إلى الخاص. وهو يلجأ بشكل خاص إلى تحليل توجيهي 


للسلو كَُ 5695 6127101 01160160 وترتيب تششخيصى تفريقى للصعو بات/ للمشكلاات 
السلوكية المتعرف عليها. 


هنا يتم إجراء تحليل استقصائي للسلوك يسير المشكلة القائمة ويتيح صياغة أول 
الفرضيات حول الأسباب (قارن © معلمعيص0 بطادهآ :1965,جمافة5 > #مقصمكر 
4599-2 .2 ,2004 ,هنهكمن8). وهنا يتم تفسير اضطرابات التعلم على أنها قصور في 
السلوك أو إفراط فيه(" أيضاً. ويسترشد تحليل السلوك بنموذج وظيفي لوصف 
السلوك. فبداية يتم الوصف النموذجي لصعوبات التعلم ثم يأتي بعد ذلك تحليل 
العوامل المثيرة والمعززة لسلوك التعلم المرغوب وغير المرغوب (نموذج ©-0-ه-0-9) 2. 

ويقوم تحليل السلوك على المعلومات الناشئة في العادة الحوارات والملاحظات مع 
الوالدين والمعلمين والطفل ا معني . وهي تراعي في العادة المظاهر التالية: 


(1) و5وععت<تء :701تفاعظ :1ه اأأعلع 1م تكتقطعظ 


(2) خصائص العضوية ٠72112165‏ 0183215122. الاستجابة 156366108 المثير السابق عع0606عع20]6 
1011تة5. النتيجة 00056011626©5. احتمالية الحدوث 7(انناع 2001 -عع2ء8 000418 (التماس أو الاتصال). 
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الوصف العام للمشكلة (8) 


كيف يتم وصف صعوبات التعلم عند الطفل؟ كيف يتم تعريف المشكلة القائمة؟ 
منذ متى تمت ملاحظة صعوبات التعلم هذه؟ ومما تتكون بالتفصيل؟ 

هل تقتصر اضطرابات التعلم على مجالات محددة من المضامين (كالقراءة) أم أنها 
تظهر بشكل عام (اضطرابات التعلم في المواد الدراسية المختلفة)؟ 


وصف صعوبات المخرج (صعوبات التعلم النموذجية)(5) 


يتم الطلب من المعلمين والأهل إعطاء وصف قريب للسلوك لصعوبات التعلم 
ووصف دقيق للأحداث الملموسة المرتبطة في هذا السياق وذلك من خلال الأسئلة 
التالية: 

أتستطيع أن تقول لي متى أظهر (اسم الطفل) في المرة الأخيرة مثل تلك الصعوبات 
في التعلم بالمعنى الموصوف أعلاه؟ 

كيف تصرف هنا؟ ما الذي حصل بشكل ملموس؟ 

ما هى الظروف التى كانت موجودة في هذا الموقف (الأشخاصء حقل الدراسة» 
انخصة الدرابية عل سبل النال)؟ 

كيف ظهرت صعوبات التعلم (على سبيل المثال فرط استجابة انفعالية» قلق 
استجابة متسرعة» تكرار الأخطاءء. تخمين» تجنب المطالب» من نحو التغابي [التظاهر 
بالحماقة] على سبيل المثال)؟. 

هل تظهر صعوبات التعلم دائاً بهذه الطريقة؟ فإذا كانت الإجابة لا فكيف تظهر 
بطرق أخرى؟ 

أتترافق صعوبات التعلم مع صعوبات أخرى (عدوانء عزلة اجتماعية» عدم رغبة 
بالمدرسة» التغيب عن المدرسة؛ عدم الطاعة؟) 
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تحليل الظروف الموقفية والمثيرات (5) 
في أي مجالات ومواقف تلاحظ صعوبات التعلم الموصوفة (في الواجبات البيتية» 
في مواد دراسية معينة» الواجبات الصامتة» الدرس الأساسىء؛ في عمل المجموعات 

الصغيرة» في أعمال الفصل على سبيل المثال)؟ 

ه من يخبر عن المشكلات (المعلم, الوالدين» معلم الصف. معلم المادة)؟ 

٠‏ هل يوجد أيضاً أشخاص لا يلحظون صعوبات التعلم هذه؟ فا هي الظروف التي 
تكون عندئذ موجودة (مجالات أخرى من التعلم» معلمون آخرون. مطالب 
أخرى» مساعدات متزايدة على سبيل المثال)؟ 

. متى تظهر صعوبات التعلم الموصوفة بشكل خاص؟ جعل الشخص المسؤول يصف 
المواقف أو مجالات التعلم المطابقةإاهل كانت توجد في بعض الأوقات ضغوطات 
[إرهاقات] أو أحداث غير مألوفة» كانت موجودة عند الظهور الأول لاضطرابات 
التعلم (تبديل المعلم» تبديل الفصلء انتقال الأسرة على سبيل المثال)؟. 

تحليل واجبات التعلم وسلوكه (18) 

٠‏ التحليل المسبق لمحتوى التعلم (يجيب عنه المعالج داخلياً) 

ه ماهي المطالب التي تطرحها محتويات التعلم على الطفل في الوقت الراهن؟ 

ماهى الشروط القائمة على السلوك (على سبيل المثال التركيز» التحمل) والاستعرافية 
(كالمهارات الآساسية» المعارف المسبقة» استراتيجيات التعلم) اللازمة من أجل 
التنفيذ؟ 


ه ماهي المخطوات السلوكية المنفردة التي تنتمي لذلك (من فهم التعليمات عبر تنفيذ 


الواجبات وانتهاء بمراجعة [تفحص أو تدقيق] نتائج التعلم والتجريد على سبيل 
المثال)؟ 


4- اضطرابات التعلم ‏ 229 


ما هي الاستراتيجيات التي يتطلبها تنفيذ سلوك التعلم (كتنشيط الخبرات السابقة » 
التخطيط المسبق لعملية التعلم» مراقبة عملية التعلم» طرح أسئلة على النفس حول 


الإجراءات الذاتية)؟ 


تكليل يلوك التهلم 


كيف يتعامل الطفل مع الواجبات التعليمية؟ كيف يتصرف هنا بالضبط [بشكل 
ملموس ]؟ 

ماهي الخطوات التي يمتلكها للحل؟ أين يرتكب أخطاء (وما هي)؟ 

ما الذي يحصل عندما لا يتقدم الطفل؟ وكيف يتصرف عندئل؟ 

تحليل شروط التعلم (0) 

ما هي المهارات الأساسية (الذكاءء» بروفيل الاستعدادات) التي يمتلكها الطفل؟ 
ما مدى جودة قدرة التركيز و تحمل الطفل؟ 

ماهي ميول الطفل؟ 

ما هي المساعدة التي يمتلكها الطفل من أجل حل واجب ما؟ 

هل توجد إعاقات مرتبطة بمرض ما أو مرتبطة بالنمو (كاضطرابات الكلام 
الشذوذات العصبية على سبيل المثال)؟ 

كيف يقيم الوالدان والمعلمون موارد وإمكانات الطفل في مواجهة المشكللات؟ 


تحليل النتائج واحتمالات الحدوث (©) 6ه (0) 220 وععدعداوعوده0 


)00000 06 


لابد من الإجابة عن الأسئلة التالية بناء على تكرار وانتظام ظهور التتائج الموصوفة 


وفي أية مواقف. 


كيف يتصرف المعلم في مواقف المشكلات الموصوفة؟ 
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٠‏ كيف يستجيب زملاء التلميذ في الصف؟ 

كيف يستجيب الوالدان على النجاحات المدرسية أو الفشل؟ 

. كم مرة يتم مدح الطفل أو لومه وعلى أي سلوك؟ 

ماهي النتائج بعيدة المدى المتوقعة من صعوبات التعلم القائمة (كخطر الرسوب. 
تأخرات أخرى في التعلم» استمرار عدم رغبة التلميذ بالتعلم)؟ 

تحليل ظروف السياق وال موارد في البيت والمدرسى 

٠‏ التحفيزات في الأسرة (كالأنشطة المشتركة؛ مواد اللعب» كتب الأطفال)» 

ه تصورات القيم الوالدية (كتقدير قيمة الإنجازات المدرسية على سبيل المثال)؛ 

« إدارة وقت الأسرة» 

٠‏ قناعات الضبط في الأسرة» 

٠ه‏ أهداف الأداء ومطالب الوالدين من الطفل» 

٠‏ حفز وض الاستقلالية» 

٠‏ الدعم الوالدي للطفل في الآمور المدرسية» 

٠‏ كيف يقيم ويفسر المعلم المشكلة لنفسه؟ 

. كيف تتوزع المقاعد والطاولات في غرفة الفصل؟ ما تقييم موضع جلوس الطفل 
في هذه التشكيلة؟ ما هو الدور الذي يلعبه تفاعل الطفل مع جيرانه؟ 

٠‏ ماهي المكانة (السوسيومترية) التي يمتلكها الطفل في مجموعة فصله؟ 

ع متى وكيف يشارك التلميذ في الدرس؟ 

٠‏ كيفايتم تقييم مساهمات الطفل في الدرس ؟ 

هل يزعج التلميذ الدرس» هل يظهر شذوذات؟ 

كيف يتم تقييم مستوى معرفة الطفل؟ هل يوجد قصور معرفي معروف؟ إذا كانت 
الإجابة نعم» فمم| يتكون؟ 


4- اضطرابات التعلم ‏ 2891 


٠‏ ومن المعلم مساعدات خاصة؟ هل هو مستعد للتعاون؟ ما هي الإجراءات التي 


تبدو أساسية من وجهة نظره؟ 
أمور أخرى 


ه ما الذي يتوقعه الوالدان» المعلم من المساعدة؟ 

ه ماهي الإمكانات التي يراها الوالدان والمعلمون للتأثير على سلوك المشكلة القائم؟ 
ما الذي قاما به حتى الآن؟ 

: هل قامت المدرسة بعمل تنمية خاصة؟ إذا كانت الإجابة نعم فا هو تقييم النجاح 
حتى الآن؟ 

هل يوجد أنشطة للوالدين» يمكن للتدخل أن يعتمد عليها (كالإرشادات في أثناء 
الواجبات المنزلية» حوارات حول المدرسة؛ المعالجة المعمقة لمضامين محددة التعلم 
المشترك؟). 


2 التصنيف وفق الآأي.سي.دي. العاشر 101-10 


تم تعريف اضطرابات التعلم على أنها انخفاض في الأداء [الإنجاز]. ولدى 
وجود شك مبَرّر فلابد من إجراء تشخيص تفريقيء يعطينا من خلال اختبارات 
معيارية الأداء التعلمى الراهن والاستعدادات الموجودة (الذكاء). فعلى سبيل المثال 
يوجد اضطراب في القراءة والكتابة (581.1) عندما يكون أداء التلميذ تحت المستوى 
المتوقع استناداً لذكائه وعمره وتمدرسه. وبالنسبة "لاضطراب التعلم المحدد" فقد تم 
التحديد الإجرائى لهذا وفق التوجيهات البحثية للآي.سبى.دي. العاشر 102-10 على 
سكل القال رن لول المحكات التالية بشكل خاص: ْ 
٠‏ ينبغى أن تكون نتيجة اختبار القراءة واقعة على الأقل انحرافين معياريين تحت 

الجر المتوقع في العادة استناداً إلى السن والذكاء. 
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٠‏ لابد للاضطراب أن يعيق التأهيل المدرسى أو كل النشاطات اليومية التى تتطلبها 


٠‏ لايجوز لانخفاض الإنجاز أن يرجع إلى اضطرابات في البصر أو السمع أو لأمراض 


ومن أجل تبيين ذلك يتم استخدام اختبارات تحصيل مدرسية واختبارات ذكاء 
معيارية ومعيره ملائمة للسن المدرسي. 


جدول (1): أدوات لياس الأداء المدررسي 


اختبار الكتابة التشخيصي 
والثالث 

اختبار الكتابة التشخيصى 
للصف الرابع 

اختبار سالزبيرغ للقراءة 
والكتابة 


اختبار هامبورغ للقراءة 


اختبار هامبورغ للقراءة 
الصامتة 


واجب القراءة بآ-واءم5ناصكآ 


(2003) عه 1اع م1 


ع 1131185 ,10120 
| 
(2003) 


132011 
عك لم117 
(1997) نء1/105 


11337 )2002( 


و ك 40 
1ع قطء5 
(1998) 


(1998) عتتدكلا 


الأطفال في السنوات المطابقة 


الأطفال في السنوات المطابقة 

تقييم كمي ونوعي للكفاءة الكتابية 
الأطفال في نهاية الصف الأول 
حتى نبهاية الصف الرابع 

الأطفال من الصف الأول حتى 
نباية الصف التاسع 

تقييم كفاءة الكتابة » تمايز [تفريد] 
واسع في المجال الأدنى من الأداء. 
الأطفال من الصف 4-1 

يقيس سرعة القراءة 

الأطفال نباية الصف الأول حتى 
نباية الرابع 


4- اضطرابات التعلم ‏ 28389 


الكفاءات الأساسية لأداء 
القراءة والكتابة (4-1) 
اختبار الرياضيات الألماني 
للصفوف الأولى (1+) 


اختبار الرياضيات الألماني 
للصفوف الثاني والثالث 
02 


اختبار الرياضيات الألماني 
للصف الثالث (3+) 


اختبار الأداء المدرسي العام 
للصف الثاني 


اختبار الأداء المدرسي العام 
للصف الثالث 


عك 2/1312 بكأع51]0 
ع 1عمطء 5 
(2003) 

بلك[15ء 112 

رأتاء موعن[ 

عع قطء 5 
(2002) 17156عى 


بلك[15ء [113 
رأتاء موعن[ 

ع لاع صطء5 
(2004) 1/156عى 


7 ب 1]011 
متتامطاء1155اعى 
(2004) 


٠. تاعاوظ‎ )2001( 


(1991) م1106 


مم11 
(1991) 


يقيس مهارات القراءة الأساسية 
وفهمها 

الأطفال من الصف 4-1 

تقييم الإدراك الفونولوجي 
الأطفال نباية الصف الأول وبداية 
الصف الثاني 

تقييم الكفاءة الرياضية والتحديد 
المبكر لضعف الحساب أو قوته. 
الأطفال نهاية الصف الثاني وبداية 
الصف الثالث 

تقييم الكفاءة الرياضية والتحديد 
المبكر لضعف الحساب أو قوته. 
الأطفال نباية الصف الثالث وبداية 
الرابع 

تقييم الكفاءة الرياضية والتحديد 
المبكر لضعف الحساب أو قوته. 
أطفال التعليم الأساسي 

يتيح التقييم الكمي والنوعي 
للمظاهر الأساسية لمعالجة الأرقام 
والحساب 

الأطفال في الأشهر الثلاثة الأخيرة 
من الصف الثاني 

تقييم شامل للأداء المدرسي 
[الإنجاز] 

الأطفال في نصف السنة الثاني من 
الصف الثالث 
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اختبار الأداء المدرسي العام 
للصف الرابع 


بطارية كاوفان لتقييم 
الأطفال 


مقياس هامبورغ فيكسلر 
للذكاء لالأطفال 114571/11-111 


تشخيص الذكاء الت لتكيفي 


مقياس اختبار الذكاء 
الأساسى (الطبعة الخامسة) 


مقياس اختبارالذكاء 
الأساسى (الطبعة الرابعة) 


مم11 
(1992) 


ع 122111111211 
10 
00) 
عك وتعطاعاءع/1 
(1994) ذودمءرط 


1 5 
12211 

عوك طالهطاء دي 
(2000) 


عك 81 10 كا 
(2001) أوتم/الا 


> ووء 17 ,ااعالة0) 
056110 
(1997) 


(1998) وواء117 


تقييم شامل للأداء اللدرسي 
[الإنجاز] 

الأطفال في نصف السنة الثاني من 
الصف الرابع 

تقييم شامل للأداء الدرسي 
[الإنجاز] 

الأطفال 2:6-12:5 سنة 

تقويم القدرات الذهنية والمهارات 
المكتسبة» التمييز التفكير التفصيلٍ 
والكلي 

الأطفال6:0-16:11 سنة 

تقييم مستوى النمو العقلي العام 
توضيح اضطرابات الآداء 

الأطفال 6:0-15:11 سنة 

تقييم الاستعرافات المركبة 
والأساسية 

تفضيل خاص: قياس اقتصادي من 
خلال الميزات التكيفية للاختبارات 
الفرعية 

الأطفال 5:3-9:5 سنة 

تقييم القدرة على التعرف على 
القواعد [القوانين]» سمات التحديد 
والإدراك السريع. 

الأطفال واليافعين 8:7-18 سنة 
توضيح مسائل تشخيصية متعددة 


اغتبازالتركيسز للضفوف 
الثالث والرابع 


اختبار 622 اختبار الانتياه 
والضغط (02) 


عع 2اء81 رلاعار 
(2004) 18م طاعتمدك 


ممسككتلمعا[ء 811 
(2002) 


8 التشخيص القائم على التعديل 


عدا عن التشخيص التوجيهي والتصنيفي تتم ملاحظة كيف يتصرف الطفل في 
تعامله مع الواجبات. وهذه المعلومات مهمة بشكل خاص كي يتم التمكن من اشتقاق 


ما المتوقع من الطفل مضطرب التعلم؟ 
ومن أجل ذلك يتم هنا إجراء تحليل وظيفى -استعرافي (1977 بتطتحة طمعطعة]/1) . 
وهو يعطينا في تحليل للمطالب (قراءة نص لفهم المعنى» كتابة موضوع على سبيل 
. ماهى شروط السلوك والشروط المضمونية (المهارات الأساسية» المعارف القبلية 
المنظمة هرمياًء الاستراتيجيات والمقاربات [الخطوات] اللازمة من أجل التنفيذ؟ 
ماهي خطوات التنفيذ الفردية التي تنتمي لذلك (على سبيل المثال من فهم التعلييات 
عبر تنفيذ الواجب بشكل ملموس وانتهاء بمراجعة نتيجة التعلم والتجريد)؟ 


4- اضطرابات التعلم 28/5 


٠‏ أطفال الصف الثالث والرايع» 


نسخة معدلة 

مجرى العمل و دقة العمل وسرعته 
كمحكات للتركيز في اختبار الشطب 
الأطفالء اليافعين» الراشدين -9:0 
0 سنة 

سرعة العملء الدقة» نوع الخطأ 
وتوزعه كمحكات للتركيز 
والانتباه فى اختبار الشطب 
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ه ماهى الاستراتيجيات التى يحفزها تنفيذ السلوك المهدف (كتنشيط الخبرات السابقة» 
التخطيط المسبق لنشاط التعلم» مراقبة عملية التعلم» طرح الأسئلة على النفس 
حول المقاربة الخاصة الدعم والحث من خلال المعلم)؟. 

ويمكن أن يتم استخلاص بنية مطالب الواجب التعلمي هذا من خلال ثلاثة مقاربات: 

ملاحظة كيف يتعامل | لمتعلمون الجيدون وا لسيئون مع الواجب» 
في مقتضى الحال)» 

٠.‏ من خلال نموذج وظيفي حول موضوع التعلم (النظريات الو صفية في القراءة 
دع معط سدع[ عحتامتهوع) 

لماذا يفشل الطالاب مضطربو التعلم 

في هذا يتحدد "موقع" الطفل المضطرب فيا يتعلق بالواجب التعلمي. ما هي 
المرحلة التي يتحكم بها الطفل من سلوك الحدف؟ ما هي الأجزاء التي لا يمكن تطبيقها 
بضانة كافية أو بمساعدة خاصة فقط.؟ ومن أجل الإجابة يتم استخدام الاختبارات 
الرسمية للمعرفة وعينات العمل وملاحظات السلوكء وتستخدم لدى الأطفال بدءاً 
منذ سن التاسعة المقابلات الاستعرافية العليا (أنظر الإطار) كما يتم تحليل أخطاء 
الطفل. وعند تحليل الأخطاء يمكن استخدام برامج الكمبيوتر أيضاء والتي غالباً ما 

تقدم لنا تحليللات دقيقة (قارن 126862 :1990,تتتهطا80 ,1990 ,عوعزة ع عاءناابك] 

.)) 0 


وحسب نموذج مكونات التعلم اع2100 5أمعمه مططه0 متتوعآ (أنظر الفقرة 2.1) 
فإن توضيح المراحل التالية مفيد بشكل خاص للإجابة عن هذه الأسئلة: 


4- اضطرابات التعلم 289/7 


(1) امتلاك الاستراتيجيات واستخدامها 


كالمقاربة المنظمة [العمل المنتظم] وطرح الأسئلة على النفس وتفحص المقاربة 
الخاصة وتسجيل الملاحظات الذاتية...إلخ على سبيل المثال. ومن أجل استخلااص 
هذه يتم القيام بملاحظات السلوك في أثناء حل الاختبارات وإنجاز الواجبات المنزلية 
وعينة العمل على سبيل المثال (أنظر (5.463-465 ,2004  21..‏ طاناة.آ. كما يمكن للمقابلة 
الاستعرافية العليا مع التلميذ أن تكون على درجة كبيرة من الفائدة (قارن الإطار). 


مقابليٌ استعرافييٌ عليا مع التلاميذ 16 10162167 علاغتطومء وأعمط 
178 غ2 
يتم إعطاء التلميذ واجباً - الاختبار الفرعي ل57-20© على سبيل المثال- وفي 
ختام حله للواجب يتم إجراء مقابلة تستفسر عن كيفية تعامله مع الواجب. وهنا ينبغي 
توضيح كيف تصرف استعرافيا بالتفصيل في حل الواجب. 
1- سؤال ابتدائى: ما رأيك بالواجب؟ 
ه فهم الواجب (تحديد المشكلة) 
. لوفكرت مرة أخرى كيف تصرفت: ماذا كانت الخطوة الأولى» باذا بدأت؟ 
ه هل سألت نفسك ما المسألة؟ 
2- الاستراتيجيات (التعرف عل القواعد) 
كيف استنتجت ما المسألة؟ 
٠‏ كيف تصرفت؟ 
3- الموارد (المواجهة: الثقة بالنفس والتحملء الثقة» متعة التجريبء التعليمات الذاتية) 
ه هل تعرفت على الحل من النظرة الأولى؟ 
٠‏ _ماذافعلت عندمالم يخطر على بالك الل مباشرة؟ 
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ه هل قلت لنفسك شيئاً؟ وهل أفادك ذلك؟ 
٠‏ هاذا تفعل لو أن واجبالم ينجح كلية؟ 
4- استدعاء المعرفة (التعرف على التشاءبات البنيوية) 
٠‏ هل تعرف واجبات شبيهة؟ 
٠.‏ أين يكمن التشابه؟ 
هل ساعدك ذلك؟ هل ذكرك بشيء ما؟ 
5- مراقبة الاستراتيجيات (اتباع الملفات الاستعرافية العليا) 
ه هل لاحظت في واجب من الواجبات بأن شيئاً ما يسير بشكل خطأ؟ 
ماالذي فعلته بناء على ذلك؟ 
ه في كل الواجبات أو في أغلبها؟ في أي منها؟ ماذا كان السبب؟ 


ه عندما وجدت الحلء ما الذي جعلك متأكداً بأنه كان الحل الصحيح؟ 

٠‏ ماذا تفضل: الواجبات السهلة أم الصعبة؟ ما الذي يعجبك في ذلك؟ 

٠‏ سؤال ختامي: لو أردت شرح الواجب لصديقك أو صديقتك بحيث لا 
يرتكب (ترتكب) أخطاء. فا الدي تقوله له (لها)؟. 


(2) وجود كفاءات التنفيذ اللازمّ 

هل تتوفر الكفاءات الاستعرافية الآساسية (الذكاءء الذاكرة والتركيز)؟ أم يوجد 
هنا قصور مميز؟ ويتوفر قصور جدي عندما يظهر التلميذ في فحص اختباري سيكومتري 
(اختبارات ذكاء واختبارات وظائف نوعية -مهاعصدظ عقلءوم5 امه -معموعن1اءنم1 
15ت نتائج تقع بمقدار 1!2 انحراف معياري تحت إمكاناته السلوكية الأخرى (تباعد 
ضمن فردي أو داخلي بإعصدمهءيءؤوذط 1سهت«نفمة هنمة). إلا أنه ليس كل انحراف 
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معياري يكون بالفعل "سبباً" لاضطرابات التعلم المستخلصة قبلاً. لهذا على الملشخص 
القيام بعمل البرهان الاحتالي [دليل احتمالي ععدء10» بإانازطزودهام] والذي يتم وفقه 
إثبات أن التضرر الوظيفي المستنتج الآن (كالنتقص في عمل الذاكرة على سبيل المثال) 
يرتبط بالفعل مع انخفاض الأداء في التعلم (كاضطراب الحساب على سبيل المثال). 
(3) توضيح كفاءة التنفيذ 

تقع الإجابة عن كيفية استخدام الطفل للمُتَعَلّم [ما كان قد تعلمه]» أي كيف 
يستخدم القواعد الكتابية عند الكتابة أو كيف يستخدم الاستراتيجيات الملائمة عند 
الحساب مثلأء ضمن مسألة كفاءاته التنفيذية. وهذه يمكننا تقييمها من خلال عينات 
السلوك (عينة الكتابة والقراءة والحساب على سبيل المثال). حيث يمكن تلقين الطفل 
نضا إملاقا أن الظلني مله كتانة نض ف اجر امملسلة مق الغمليات إتسابة أوعفل 
اختبار فرعي ملائم من الاختبارات المعيرة. ويمكن استنتاج الكيفية التي يعمل فيها 
الطفل من خلال ملاحظة السلوك والسبر المعرفي العالي. 


(4) توضيح حجم المعرفيٌ 

بداية لابد من معرفة مستوى المعرفة الراهن للطفل (كمعرفته بالحساب والقراءة 
والكتابة ومعرفته بالحروف على سبيل المثال). ويتم اختبار هذا الأمر من خلال 
الاختبارات المدرسية المعيرة (أنظر جدول 1) ومن خلال عينة العمل. ىا يمكن تقييم 
سعة معرفة الطفل من خلال نتائج الاختبارات (من خلال الاختبار الفرعي لويكسلر 
"المعرفة العامة" أو "ذخيرة الكلمات" أو من خلال الاختبار الفرعي "فهم اللغة" 
واختبار "الإلمام بالمواضيع" لاختبارات الأداء المدرسي العامة» أنظر الفقرة 3). 


(5) دافعيحٌّ التعلم 
يجعل التطور المدرسى المحمل بأعباء الفشا المدرسى احتّال وجود دافعية 0 
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لدى الأطفال مضطربي التعلم أمراً متوقعاً. ومن أجل التوضيح التشخيصي لهذا الأمر 
من المفيد بداية إجراء تحليل استقصائي للمشكلة يتم تقسيمه وفق المجالات التالية: 
1- الاستعداد ومفهوم الذات: 
٠‏ هل لديك مادة محببة (أو أكثر)؟ 
٠‏ ماالذي يعجبك فيها؟ 
٠‏ ماالذي تجيده بشكل جيد؟ 
ه ماالموادالتى لا تطيقها؟ 
2- التعليهات الذاتية الوظيفية [الفاعلة] والمعطوبة [المختلة وظيفياً]: 
٠‏ ما الذي يخطر على بالك عندما تعمل شيئا تعرف مسبقاً أنه سوف يسير 
على ما يرام؟ 
ه ماالذي يخطر على بالك عندما تعمل شيئاً تعرف مسبقا أنه لن يكون موفقاً؟ 
ماهوبرأيك سبب أنك لم "توفق" ني امتحانك المدرسي؟ 
٠‏ كيف كنت "محَضُرا"؟ 
هل السبب يكمن في أنك شيئاً مالم يكون مفهوماً لديك؟ 
أم كانت الواجبات صعبة عليك؟ 
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الجدول (4): أدوات فحص لتوضيح الظروف الدافعيةّ الانفعالية للتعلم 


ااستبيان تمثا الضغط 
ليانكه وإيردمان © علصول 
لوطل معدل للأطفال 


واليافعين 


استبيان لقياس خبرة 
الطفولة 


استبيان قياس الخبرات 
الانفعالية والاجتماعية 
للمدرسة لأطفال التعليم 
الأنساتى متخ الحضفه 
الثالث والر ابع 


مقياس لقياس مفهوم 


اختبار تجنب الجهد 


بآعمة1]1 

ع5 1611131111 122 
1011117 
(2001) 


15 

1 راعع 11 
-ماعلك1 ععى 
و11 
(1996) 


ع :1831161 
4 
(2003) 


ع1 500 

,© 1011181165 
ع؟ لتقمامك 

-1 51161111161 
(2002) تاعاوه1ط 
عك نك1]011 
| 
(1998) 


الأطفال واليافعين 13-8 سنة 

تبئغة اتناراضا فوعية قز بين الامتتعداد 
لتمثل الضغوط وفق استراتيجيات مخفضة 
واستراتيجيات رافعة للضغط فيا يتعلق 
تمواقف الضعظ المدرسى والاجتاعى 
الأطفال من الصف 6-3 

ثلاثة مقاييس رئيسية يقيس كل منها مقدار 
خبرة الضغط الراهنة ونوع وحجم 
استراتيجيات المواجهة المستخدمة ومقدار 
الأعراض النفسية للضغط الراهن. 
النصف الثاني من الصف الثالث والرابع 
في التعليم الأساسي والمراتب المطابقة في 
المدارس الخاصة [ذوي الاحتياجات 
الخاصة] 

قياس الخبرات الانفعالية والاجتماعية 
المدرسية المهمة في المجال الأولي. 

تلاميذ من الصف الرابع وحتى العاشر 
تقييم الدافعية للمدرسة وللتعلم على 
أساس مفهوم الكفاءة 

الأطفال واليافعين من سن 1- حتى 15 سنة 
تحديد الاستعداد لبذل الجهد كواحد من 


الشروط الدافعية للتعلم المدرسي. 
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مشاعر القيمة الذاتية 
للأطفال واليافعين 


مقياس القلق للتلاميذ 


قائمة الاكتئاب للأطفال 
واليافعين 


ع5 
(1995) 


775 51757 
بأععاع الا ,كا 
بلكاة01201ل 

عك لانهكل11 
(1981) تعنه] 
-1 51161111161 
,213516 

نالل 5 
423 ع 
(2000) 


« الأطفال واليافعين من 11-840؛15سنة 

« تحديد نوع ومقدار مشاعر القيمة الذاتية 
بالارتباط مع المجالات المختلفة للحياة 
والشلراك 

٠‏ الأطفال واليافعين من 16-9/ 17 سنة 

« يقيس الخبرات المخيفة والمزعجة للتلاميذ 


« الأطفال واليافعين من 16-8 سنة 
« قياس شدة الاضطراب الاكتثئابي 


4- التوقعات (من الموقف. من الكفاءة الذاتية» من العواقب قصيرة وبعيدة المدى): 
٠‏ كيف هو إحساسك عندما يوزع المعلم نتائج الامتحان؟ 
. ماذا سيحصل لكء برأيك؟ 
٠‏ ماذا سيقول لك والداك أو يفعلانه لك» برأيك؟ 
٠.‏ وزملائك في الصف؟ 


(6) توضيح ظروف السياق المهمرّ 
تنبثئق ظروف السياق المهمة بشكل خاص من سلوك المعلم في الدرس ومن الظروف 
الأسرية للمخارج. ويتم توضيح هذه الأمور من خلال الجلسات مع المعلم والزيارة 
الصفية ومن خلال الزيارة الأسرية في مقتضى الحال. واستكالا للتحليل السلوكي 
التوجيهي يتم توضيح الأسلوب التدريسي للمعلم والبيئة الصفية والعلاقة الشخصية 
للطفل المضطرب تعليمياً بشخص المعلم. ومن الأفضل لو قام المعالج في إطار الزيارة 
الصفية بعمل صورة عن الدرس وسياق التعليم من خلال الأسئلة التوجيهية التالية: 
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. كيف يقود المعلم الدرس (الإدارة الصفية 06عماعءع22ة/! «مه:55ة01)؟ كيف 
يتعامل مع الإزعاجات؟ هل توجد بيئة تعليمية مناسبة في الصف؟ كيف يتمكن 
المعلم من تحقيق الشروط لمجرى درس منتظم؟ 

كيف سار الدرس؟ هل تم الالتزام بالأهداف التعليمية في بداية وحدة تدريسية ما 
وتوضيحها؟ هل يوجد في نباية مرحلة تعلمية ما مرحلة تعميق [ترسيخ ]؟ 

كيفايتم فحص [تقويم] خطوات التعلم؟ 

» كيفايتم التدريس؟ ما هي الأشكال الدرسية المارسة؟ 

٠‏ أين يجلس الطفل؟ هل يتم إشراكه بالدرس بشكل إيجابي؟ هل يتم إعطاءه إرشادات 
وواجبات خاصة. تحفز تعليمه؟ 

ماهو تقدير المستوى العام للإنجاز للفصل المدرسي [الصف]؟ 


3- أمثلة حالات 


الحالنّالأولى: 

كانت عبير البالغة من العمر الآن عشر سنوات قد رسبت في الصف الأول»: فقد 
كانت تتعلم بصعوبة وتنصرف بخوف. فأعادت السنة غير أن فجوات التعلم لديها في 
القراءة والكتابة الحساب مازالت مستمرة. وتأرجح سلوك تعلمها في الدرس بين 
متطرفين: فقد كانت مهتمة من ناحية بالمادة التعليمية» وتشارك بحماس وصبر؛ إلا أنها 
بالمقابل تحاول تجنب المطالب في المجالات التى هى ضعيفة الأداء فيها من خلال 
التجسيد ("أنا تعبانة» بطني يؤلمني") أو تحاول الفحول ولكن مع التعبير الانفعالي 
الشديد عن نفورها من التعلم بشكل استعراضي. وفي أواسط الصف الثالث كان 
أداؤها في القراءة والكتابة الحساب مطابقا للمستوى المتوقع لوسط الصف الثاني. ومن 
المتوقع ألا تحقق الأهداف الصفية. وتريد المعلمة تقديم طلب لإلحاقها في مدرسة 
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خاصة [احتياجات خاصة]. وبدت أم عبير منهكة: فالقيام بالواجبات المنزلية يكون 
بمثابة "مأساة": وبيأس وسرعة انزلاقها بالبكاء عزت الأم اضطراب التعلم من خلال 
زخات متبادلة من الشتائم والتحفيز والاستسلام. 

تعليق: اضطرابات التعلم لدى عبير محددة بوضوح: ضعف واضح في القراءة 
والكتابة والحساب وني هذا السياق نمط من التفاعل الأسري المشحون بالتوتر. وهذه 
تشعل حلقة مفرغة بين نفسية واجتاعية وتربوية إلى درجة أصبح فيها التنبؤ المدرسي 
هذه الفتاة الذكية والقابلة للتحفيز غير ملائم. 


الحاليّ الثانية: 

يبلغ مازن من العمر الآن 15 سنة. كان حتى الصف السادس في مدرسة للعلوم 
[اسطءكاقه2: نوع من المدارس في ألمانيا]» وبسبب أداؤه غير الكافي انتقل للمدرسة 
العادية. وكان متوسط درجاته في الصف السابع أفضل بشكل واضح. غير انه في 
الصف الثامن تراجعت درجاته ثانية إلى درجة أنه أصبح إنهائه للمرحلة الدراسية 
معرضاً للخطر. وكان تقدير معلمه له أنه "واقع ضمن المتوسط الجيد على الأقل" هذا 
إذا لم يكن "ذكياً بشكل فوق المتوسط" حتى. 

تعليق: تتنوع ظروف اضطرابات التعلم عند مازن: فهو يخفق في سلوك التعلم 
والعمل عشوائي وغير متنظم. وما لفت النظر بشكل خاص هو نقص استراتيجيات 
تنظيم التصرف وتوجيهه وضبطه والنقص الواضح في الدافعية للتعلم والاستعداد 
لبذل الجهد ال هادف. وتتحكم في مجرى اليوم والأسبوع لمازن ميول واهتامات خارج 
مدرسية تقتصر على التعلق بالتزحلق على اللوح الخشبي واستهلاك العروض 
الإليكترونية المسلية. وقد قوى محيطه الاجتماعي هذا الموقف. ى) عانى إيقاع النوم 
واليقظة لديه من هذا الوضع. 
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الحاليّ الثالثي: 


يلفت فراس البالغ من العمر الآن عشر سنوات النظر من خلال سلوكه المدرسي 
والاجتماعي الغني بالتناقضات. فهو يبدو من ناحية صبياً خوافاً: فهو سلبي في الدرس» 
وغير مهتم» وغير مركز وأحياناً كأنه غير موجود (المعلمة: شارد)» ويبدو قبل الدرس 
وفي أثناءه متوتراء يظن أنه سيفشلء يتقدم ببطء شديدء ولا يتحدث إلا قليلاً - وإذا 
تحدث فيكون صوته خافتاً عندئذ» حمله مقتضبة» بسيطة» متتابعة وراء بعضها برتابة 
وغير كاملة على الأغلبء ولا يثابر على العمل وقليل الدافعية وغير دقيق وخطه سبىء 
ويبدو شاحباً وغالباً ما يشكوا من الصداع. 1 

ومن ناحية أخرى يفاجئ بإجابات "ذكية" ومعارف أوسع من مدى الموادى 
ومهاراته وقدراته اللفظية والحركية» وإتمامه الواجبات من دون أخطاء. والصدى 
الاجتماعي الإيجابي في العمل ضمن المجموعة الصفية ومتعة الحركة في الرياضة وموهبة 
التعلم فيها. 

تعليق: اضطرابات التعلم لدى فراس هي اضطرابات انفعالية وترتبط ينقص في 
استراتيجيات المعرفة وفي الاستراتيجيات الاستعرافية العليا. وتحتل مركز الصدارة 
لديه حاوف كابحة للتعلم على شكل تعابير لفظية سلبية وتوقعات في المواقف التي 
يفسرها على أنها ذات أهمية بالنسبة للتقييم بشكل خاص. وتلعب علاقة التلميذ المعلم 
السيئة من منظور خبرة الطفل دوراً كبيراً. 


4- المضامين العلاجييٌ 


تركز التدخلات العلاجية على الاضطرابات التي يتم التعرف إليها عن طريق 
التشخيص (نقص العمليات الاستعرافية العلياء نققص مهارات التنفيذ» القصور المعرفي» 
المشكلات الدافعية» الظروف المحيطية المعطوبة [المختلة وظيفياً]). ويحتل القصور في 
مهارات التنفيذ وفي المعارف الأولوية في التدخلات. لأنها تابعة هرمياً - أي أنها تمثل 
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أساس الاضطرابات الموجودة في الأعلى هرمياً. إذا ترجع المراحل الاستراتيجية- 
الاستعرافية العليا والدافعية على سبيل المثال إلى مهارات التنفيذ المطابقة. لهذا لابد 
بداية من أخذ القصور الوظيفي بعين الاعتبار. كي لا تكون التدخلات "التي تستند 
على مرحلة أعلى مجرد '"ضربة في الفراغ " - 


وفي التدخل يغلب أن يتم استخدام الأساليب العلاجية السلوكية التالية بشكل 


أسامبى (قارن 2004 ..21 أ طاناه]): 


.1 


التعزيز الإجرائي لتحفيز النشاطات الملائمة (التغذية الراجعة, التعزيز الاجتماعي» 


تقنيات التعلم وفق النموذج لتوصيل نشاطات التعلم الملائمة (من بينها الحوار 


التوجيهى 608 عتاكتشتاعطء النمذجة الاستعرافية «متتهاء2100 عحلكتمعم» 
التدريب على التعليهات الذاتية) 

التعبير الموجه عن الذات من أجل التمهيد لعمليات التعلم الاستعرافية العليا 
التعلم الخاص بالطفل. 

الاستعدادات للتعلم مع الزملاء لتحليل تغيرات سلوك التعلم. 

التصميمات النفسية التفاعلية للتمهيد للنشاطات المحفزة للتعلم (من بينها إعطاء 
المعارف» مناقشة أسلوب العملء تحليل الأخطاءء بناء استراتيجيات تعلم)» 

بناء سلاسل التمرن عمنصنةتة أودعمودوهة للتدريب على عمليات المعرفة أو التعلم 
وتعميقها (منها: أمثلة من المواد تعليمية» انتقاء الواجبات»ء التخطيط للنقل ##اقصه] 
ع متممقام) . 
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اختبارات: 


.9) (115-861356112855-156ععلططتدى[1عمتاسخ) 02 أوع1 .(2002) .1 ,مصصسمكالمععاء م8 
.81 110 :0011152 .(ع11128الر 


011010111611156127151)) 1 1997()0151) .ل ,لطقاتعء:05 ع .1.18 روواء717 ,.8.] بااعكة0) 
.]1 نطوع منااء 00 .(عع 3اكتاث.1)5 اماك 


(ء1]1355 .3 ع1 أدعأدع 2ننا5اع11[تتطء5 “تعماتعممعع 1 لخ ) 3 1 كك .(1991) .1 ,عع سامماط 
:لطاع طماء 117 . (عع123]تك .2) 


(مء1]1355 .4 ع101 أدعأدع 2نناذداع1[تتطء5 “تعماعممعع 1لخ) 4 1 كك .(1992) .1آ ,عع سامماط 
:للاعطصاء 117 .(عع132أنسث .3) 


أعطع05]15 1 4 1211 .(2003) .آ .0) ,8]3111131 عى .0) ,113118 ,.80 ,لطنتدهن 
:نلتتاعطماء 1717 .(عع داكتحث .2) (معء 4.1155 تعن أوعاطاء خطء سوخطعع ]1 


515 ”5 1011 )0002 .مآ .ل) ,13111131111 عكى .0) ,1191185 ,.30 ,0ن 
2 :لتاعطماء 1717 .(عع داكتنك .2) (معدممك]. ذ تعدا أوعاطاء خطء سوخطعع ]1 


لك2000(.511-1) .8 ,ل0امكاء01[ ىك .1 ,تلممططمع]ء ,.2 ,اعءمصيدل[ 
120 ع1 32522551 لتطتقحطل11 120 عكلمة 001 عع 0ماعع 112دع متطاء ط ته 1ع 17ووع511) 
.11081 لطعم ماع00 .(عطءع1 لمعم للمن 


11 12211111131-9) 'أاظذك-كا.(2003) .ط.ل0! ,001 نتمكلع .5 الل ,121011021 
ع كأء57 :0313ا1ع ]كطخ .(عع 3اكنلث .6) (0ماذتء17 عطاءدانء0آ ,معتل اتطان 101 لا1اع و8 
2111 

+ 2181411[ .(2002) .لالرع وا عكى .17لا ,اعل[عصطء5 ,.2 رأكعم115كا ,.كا ,ك51ل1ء[112 
2 نتماعطماء 117 .(معء1]1255 عأوء اعلا أوع 1ه دمعطتة]8 معطاءداده12) 

تعاءوانء(1) + 2 خالا نآ[.(2004) .17 ,قعل 1عصطاءد عك .5 ,لصطعاا ,.>1 ,ك1ا5لء 112 
:لتتعطصاء 117 .(مء1]1255 علاع27 تاعبط أوع كلا ةمعط 112 

1117 58ع1]1”5م2)403 لللذث .(2001) .1 ,اأؤتتاكا1 عيى .([.1 ,عع طاط لكل[ 
تننلتاعطماء 117 .(2 مطدكلنأدوممع 1013 

.(ع00آ17معوع.آ عذاعناآ ناعم 11ا12ن11) 117115 .(1998) 117١.‏ نعل 1عصاءد يع .2 ,امءمدعنك] 
.11051 :عع ماااء 00 

0ن ععو5ع.بآ تاعع تتااجلة5) '1997(.5111) .8 ,اء82105 ع .11 ,تعمتسا ,ا رتتعلمةآ 
د انط نمع .(أوع لاع تطاء ساراعع ]1 


551 .(1996) .ل ,1085لاءعآ-ماعلكا > 2.6 ,عدالزءءط ,.8 ررععاط ,لث ,5لاقط0.[ 


10 


11 


12. 


13 


14. 
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م 0 ظ116562ه51155 0ع طتااعطرظ ‏ تتتاجد طعىملاعع113) 
1108161 :ع8 أ 00) .(1 1101111065216 


:0 21115362(.0ع65.آ 5أءم115مكا) 1-آ11521ل12 .(1998) 1.2 بكتتدكلا . 
ع1 


5 :5 1ناطامطتقط .(عع 2اكنحث.6 ع106مطااعغطاءد عع 1تاطسطدط1) 252 .(2002) .2 ,نتهلة . 
21 عطاءو5اع 111610260250 

(مء1]1355 .1 تعن أدعاط1عنتطءسخطاعع 1 1عطء5]15ممع 1013) 1 1211 .(2003) .1 ,نع لاعدكة . 
:نتلاعطصاء 117 .(عع13]اتك .2) 

(مء1]1355 .2 ع1 أدعاط1عنتطءسخطاعع 1[ 17عطء5]15ممع 1012) 2 1211 .(2003) .]1 ,نع ااعدكة . 
:نلتاعطماء 177 (عع13]نسخ .4) 


(مء1]1355 .3 تاعنة أدعاط1عنتطءسخطاعع 1 #عطء5]15ممع1013) 3 1211 .(2003) .]1 ,نع 1اعدكة . 
:نلتطاعطصاء 117 .(عع13أتسخ .4) 


101 51ع]11261005مع1022) 113-41 .(2004) ."1 .1 ,19 مطعلمد ع .ل رتاعر8 ,لا ,لاعلا . 
.111 قصقط نمععظ .(ع_تتاودة 1 1171016116 ,بلاء11355 .4 1120 .3 


5 تناج ع8 3-4)1138660 28855 .(2003) .ل[ل-.كا باعتطء5 ع .17لا ,تعتسهظ] . 
4 نا .3 طتاع لص ك] ا تتطء 011205 05 معع متمط ذه اعد 2ع20502121نا تء 1م100 ممم 
.ع1 1108 بلاء5 1أأء60) .(2ء1355ك]1 


2) (اء119255 .2 ع0 أدعادع تاداع 1[نتطاء5 اعم اعممعع !لخ ) 2 كذ .(1991) .0 ,تعلع1؟] . 
:تتاعطماء 117 .(عع113ناخم 


تعطءعوانهء(1) + 3 [آذالا2004(.)[2) .71 ,متمطاعءومدط عكى .]1 ,جالاء00 ,.1 كاعاهم] . 
2 :لماعطماء 117 .(معء 11255 ناعرط أوع كل معط 112 


3) (]25]115111155161172610111855]65م) '[”كث .(1998) .171 بتطتمتاتد8 عكى .8 ,أاع011] . 
.110821 :ع5 1أاء060) .(ع8 1112ل 


120. ناع10 ااعنااعع ]155 05تاناج م15[ -معع 2دوتتخ) كلخ .(1996) .1 ,عل تتقطعة5 . 
.110861 :لع128أأء00) .(ع1128نث. 2) عطاء11المعءعع 11 لملا 


5855100 .(2002) .ل ,تعاكاء1-2ع1ع2كمعنا5 ع 8 بطلتهمامك ,.0 تءكناع مك010[ ,.0 رعمعمطعهة . 
.11081 :ع8 1أاء00).(قكامء125]12022ع5 ماعطاء115[تتطاء5 5ع 28ناددة11] تتتاخطء5121) 


لك1011 .(2000) .ك,1(103 عى .11 ,362لطتعتطءدك ...ل ,تعاواء7-2عاعم كمعلاهة . 
0 .(1386كتتث .2) (عطء116لطعع108 نا علطتا عن تتمخمعء تماممم1ووع1مء10) 
ع1 


20 


21 


26 


27 
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1-44 كلظ .(2003) .117 ,قعل [عصطاءد ع .2 ,8/2 ,.0 كاءماك .28 
.2612 :لاع طصاء 117 . (طاععط تاداع 1 طاء عطاء وخاعع ظ]]-ء وما 111 


1-111[ /اكشط .(2000) .(.10.)181158] ,رتعع كه ط[1اقطء5 عكى .2 ,تلمقحط8055 ,.لا ,وع15 .29 
.لء طنط تمحعظ .(111 مع لمتكا تعبط أدعاأخطعع11أعغم تزع ا قطءء 1717 -ع 1ناطسداط) 


.1ل :قتاع .(ع11 نكل اه!1ة:(0آ تتتاخطعء خط هع تناوع 1 ) 1ك[ لخد .(2001) .11 ,تعامث مه .30 


.(ء138كتتث .4) (2 51412 أدعأخطعع111[ع0121طنت) 20 '011) .(1998) .15.18 روواء11 .31 
.101 :عع طاااء 00 


.(1981) 17لا رتعنصهك]ا ع .8 ولتوكلا1ط ر.ث ,13201511 .1 راععاء1ل8 ,117 ,ملك[11015ء1171602 .32 
11051 :لء0011185) .(ع135آتتث .6) (تاء[اعتتاء 1115 جاعع واعع 2 ادع مذ ) كلامل 


5 اضخطرابات الانتباه وفرخطط النشاططط لحصس 
الأحطفال والراشيدينق" 


أوته شتريل وبيترشلوتكه واولريكه لإينز 
5 ا عكاأمانا ؟ عا تاواطع5 بع معزعط راطعم 51 علا 


1- الوصف والمنشا 
2- الجائحت 
8- التشخيص التصنيفي 


1 الدي.أس.أم. +1251/1-117-11 والآي.سي.دي. العاشر 102-10 
2 التشخيص التفريقي والاختلاطييٌ 


83 نهد 


4- التشخيص القائم على التعديل 
5- الأدوات التشخيصية للأطفال واليافعين 


0 


5.1 أدوات للتقييم الذاتي وتقييم الآخر 
2 ملاحظةٌ السلوك 

8 الأدوات السيكومترين 

4 أدوات عصبين بيولوجيىّ 


6ه “دسي الى 3-3 


أدوات تشخيصية للراشدين 


6.1 أدوات للتقييم الذاتي وتقييم الآخر 
2 ملاحظةٌ السلوك 

38 الأدوات السيكومترير 

4 أدوات عصبين بيولوجيىّ 


أمغل تالت 


الإكلينيكى 561111185 10012161 115]01). ونشكر سونيا كالر 121161 5012198 للدعم الكبير في إنجاز 


المخطوط. 


201 
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1 مروان: تشخيص ! يجابي خطا 8 عهعلتازومم 12156 مكو 
8 عدنان: تشخيص سلبي خطا- تشخيص ! يجابي 
8 استنتاجات 
1 ماالذي يجعل من تشخيص اضطربات الانتباه وفرط النشاط 
(2181) صعبا إلى هذا الحد؟ 
8 طرق لدع بص الجر فى اليقث والمازيية 


1- الوصف والمنشأ 


تعد كل من حكاية "فليب المتململ وهانس ينظر في الهواء"7'' من الحكايات التي 
تمثل الصورة المرضية لاضطراب نقص الانتباه وفرط النشاط. | يمكن اعتبار حكاية 
لان الغ تم استبعادها من غرف الأطفال في الربع الأخير من القرن 
العشرين لاعتبارها ممثلة للتربية السوداءء على أنها كتاب حالة» تم نشرها قبل قرون 
عديدة من طبيب العصبية هاينرش هوفان. ففي حين أن "فيليب المتململ" يمثل 
الجترلة سرع لفاك ترف الخانيى اقطاي: قا دواو دكن اأعردتى مهدا لياه 
وستعرض الفقرة (3) وصفاً تفصيلياً لصورة الاضطراب. 

وهناك عدد كبير من الناذج النشوئية التي تحدد الأسباب الممكنة لاضطرابات 
الانتباه وفرط النشاط (821152). وجزء لا يستهان به من التباين من الممكن تفسيره على 


(1) متلتطط نضعع110 عط 05 :51013 عط1: الشخصية الرئيسية في حكاية فيليب المتململ من كتاب الأطفال 
لمؤلفه هاينرش هوفان في عام 1845. وهي حكاية ولد لا يجلس هادنًا على العشاء ويبرمي الطعام على الأرض 
وغير ذلك مما يؤدي إلى الاستياء الكبير لوالديه. و حكاية جوني (أو هانس) -11620 لمتططه1 04 510137 ع1" 
كذش-هة وهي حكاية ولد يسير وهو رافع رأسه للأعلى ناظراً للسماء» وني أحد الأيام ذهب للنهر يحمل كتابه 
بيده واستمر في السير دون أن ينتبه للأسفل» وكاد يغرق لولم ينقذه رجلان شاهداه. حكاية بيتر الأشعث حكاية 
ولد لم يقص أظافره وشعره طوال سنة كامنة 


5- اضطرابات الانتباه وفرط النشاط لدى الأطفال والراشدين ‏ 2589 


أساس الاستعداد الوراثي. فدراسات التوائم والأسر تشير إلى أن اضطرابات الانتباه 
وفرط النشاط (82112) وراثى في جزء كبير منه ( ,01186 :1992 ,.1ة اه ,مقصمعلءز8 
002 1د 1 حسب باركلى (8311169,19983) فإن وراثية اضطرابات 
الانتباه وفرط النشاط (81110) تقع عند 8 0 على الأقل. وهنا من المهم أن نأخذ 
بعين الاعتبار أن الاضطراب لا يورث وإن| ما يورث هو الاستعداد الوراثي لتشكل 
الاضطراب وأن الظهور يرتبط بعوامل أخرى وبشكل خاص استجابات المحيط وتمثله 
لدى الطفل. ويصف النموذج البيولوجي السلوكي للاوث وشلوتكه ( * طانهآ 
202 بالتفصيل كيف تتكامل المخاطر العصبية البيولوجية والظروف 
الخارجية غير الملائمة في ظهور واستمرارية الاضطراب. 


وني الوقت الراهن يتركز اهتمام البحث النشوئي على البحث عن المعلمات البيولوجية 
العصبية. وعلى الرغم من النتائج غير الموحدة للدراسات التصويرية فإن المؤكد هو 
تأذي دوائر التوصيل القشرية وما دون القشرية وأعطاب [الاختلال الوظيفى] منظومات 
النقل المولدة للدوبامين والنورادرينالين والآدرينالين ( عاانطاه5 1 165/011 
0 ,نتهم 1101 :ع). ويفترض أن هذه الشذوذات العصبية البيولوجية هي المسؤولة 
عن القصور في مجال الوظائف التنفيذية [الإجرائية كدمتاعصاظ ء«داهء:8) وضبط 
الذات والتعلم, التي تقود في النهاية إلى الأعراض المميزة لاضطرابات الانتباه وفرط 
النشاط والاندفاعية (412110). 


2- الجائحة 

تتراوح البيانات حول الانتشار بين 5/ و18/. ولا يرجع هذا إلى العينات المختلفة 
والتنوع في المناطق الجغرافية والبلدان فحسب وإنا إلى الاختلاف في الإجراءات 
التشخيصية وإلى أن الفرضيات النظرية والدلائل الإمبيريقية للاضطراب مازالت 
نفسها خاضعة للنقاش (2000 ,نوع اناده]3 عع تعصطعاء1 ,تسسمفصممعلء81 رعصمهعة) . 
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وعلى الرغم من أنه قد تم نشر أولى الدراسات في سبعينيات القرن العشرين» 
والتى تشير إلى استمرار اضطرابات الانتباه وفرط النشاط (82112) في سن الرشد 
6 ركع كلمع]/! :1979 بأمطمء7 عت #مطمء يمقحصلاء؟ :1976,سقدصاءء11 عع لصداءه8 
7 ,85 16م816))» فإنه قد افترض حتى نهباية تسعينيات القرن العشرين أن الاضطراب 
"يتراجع" حتى نهاية المراهقة على أقصى تقدير. وبعد سنوات قليلة فقط اقتبس شيفر 
(80088,1994) زميلاً له عد اضطرابات الانتباه وفرط النشاط (421192) من أكثر 
الاضطرابات التى يشخصها بنفسه في عيادته. وما (زالت) هناك ندرة في الدراسات 
المتعلقة بالانتشار؛ فالبيانات تمتد بين 4.4/ (2006 ,.1ه كه مواووع>) مر وراات 1 
(1994,:قهط5) وصولاً إلى 50/ على الأقل (00:005,1988 © ترمطس١)‏ أو حتى 66/: 
(2001,صتعأسمعدمة/11 ند 16ه111 عفص 117). 

وقد قاد التزايد الشديد لتشخيص اضطرابات الانتباه وفرط النشاط (82112) في 
السنوات الآخيرة والمترافق مع التزايد الدال 6101مهم»ت لوصف المنشطات» صحيفة 
الأكاديمية الأمريكية لطب الأطفال دهتنونلء5 2ه توسعلدعى ممعءتعصسم غه معنو اوجولح 
في خريف 2203 إلى السؤال الجدلي فيا إذا كان الأمر يتعلق بجائحة أم حقيقة أم خيال 
«وناءة أم شيء ما بين هذه. ويستنتج مثيرو هذا النقاش الخلاني أنه لابد - وبغض النظر 
عن الحاجة للتوضيح المؤسس إمبيريقياً لصدق الاضطراب نفسه- في أي طرح 
لللتحيمن أن يتم الأخذ بعين الاعتبار نقاط القوة والضعف ومدى الأدوات 
المستخدمة. لهذا سيكون هدف هذا الفصل شحذ حساسية القارئ للمشكلات المرتبطة 
بتشخيص اضطراب الانتباه وفرط النشاط (82112). 


89- اند خي اين نيفي 
1 الدي.أس.أم. +1251/1-157-11 


تم تحديد محكات تشخيص اضطرابات الانتباه وفرط النشاط (82110) في 


5- اضطرابات الانتباه وفرط النشاط لدى الأطفال والراشدين ‏ 255 


الدي.أس.آم. 2531-17-78 والآي.سي.دي. العاشر 102-10 (اضطراب فرط الحركة 
انه م:ز11) على حد سواء. وفي حين حدد الدي.أس.أم. 2511-11-11 
الأشكال الفرعية التالية: 
اضطراب قصور الانتباه-/ فرط النشاط (نمط خليط )» 
ه اضطراب قصور الانتباه-/ فرط النشاط مع سيطرة عدم الانتباه 
ه اضطراب قصور الانتباه-/ فرط النشاط مع سيطرة فرط النشاط -الاندفاعية 
يتطلب تشخيص "اضطراب فرط النشاط" حسب الآي.سبى.دي. العاشر -100 
0 في كل حالة أعراض عدم الانتباه وفرط النشاط والاند اعد فل سراف لسكلا 
الأشكال الفرعية هنا إلى تشخيص اضطراب فرط الحركة موز« عناعم لم11 
من دون اضطراب السلوك الاجتماعى: اضطراب حركة وانتباه بسيط (890.0) أو 
ه مع اضطراب في السلوك الاجتماعي: اضطراب حركة للسلوك الاجتتاعية (890.1) 
بالإضافة إلى ذلك تحدد كلتا المنظومتين فئة إضافية "اضطراب غير محدد بدقة" 
(790.9) في حال كانت الأعراض ملحوظة ولكنها لا تحقق العدد المحدد من المحكات 
(2534-17-1) أو لا يمكن التقرير فيا إذا كان اضطراب فرط الحركة للسلوك 
الاجتاعى موجود بالإضافة إلى اضطراب الحركة والانتباه البسيط (6©2-10). ويأخذ 
الذي ان أ 2511-17-11 من خلال تشخيص "اضطراب الانتباه / -فرط النشاط 
الخفيف إلى حد ما [اللين]"بعين الاعتبار إمكانية أن يظهر الشبان والراشدون بعض 
الأعراض إلا أنهم لم يعودوا يحققوا بقية المحكات. 
وفيا يل سنعتمد أكثر على الدي.أس.أم. 2534-17-78 ذلك أن المحكات 
متساوية إلى مدى بعيد ولا تختلف كذلك المشكلات الأساسية والنوعية للوصول 
للتشخيص. ويكمن فرق مهم في عدد المحكات اللازمة لطرح التشخيص. ففي حين 
أن الدي.أس.أم. 2530-17-11 يحدد ستة محكات من أصل تسعة للنمط الخليط فإن 
الآي.سي.دي. العاشر 102-10 يطلب لتشخيص اضطراب الحركة وعدم الانتباه ثلاثة 
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من أصل خمسة محكات لفرط النشاط ومحك واحد من أصل أربعة للاندفاعية. 


ويعرض جدول (1) الأعراض وفق الدي.أس.أم. 2521-19-1 والأعراض المطابقة 
وفق الآي.سى.دي. العاشر 1092-10. وللمقارنة التفصيلية لكلتا المنظومتين نحيل 
القارئ إلى شلوتكه وللاوث (1996). 


جدول (1): وصف الأعراض وفق الدي.أس.أم. 1052/1-117-115 والآي.سي.دي. العاشر 


10-0 


عدم الانتباه 
الدي .أس.أم. 
-10511-117آ1 
1: على 
الأقل ستة 
أعراض 


الآ قفخ ,دن 
العاشر -10[0 : 


0 على الأقل 
ثلاثة أعراض 


الدي. أس . أم. +2521-177-11 


لا ينتبه في الغالب للتفاصيل أو 
يرتكب أخطاء سطحية في 
الواجبات المدرسية أو العمل أو 
النشاطات. 

غالباًمالديه صعوبات في 
الاحتفاظ بانتباهه لفترة طويلة 
في الواجبات أو اللعب. 

يبدو أنه لا يصغي في الغالب ولا 
يتبع تعليهات الآخرين بشكل 
كامل في الغالب ولا يستطيع أن 
الوح اانا توفت از 
الأعمال أو الواجبات الأخرى 
في العمل حتى النهاية (ليس 
بسبب سلوك معارضة أو سكب 
صعوبات في الفهم). 

غالبا ما يعانِ من صعوبات في 
تنظيم الواجبات والنشاطات. 


الآى.سى.دي. العاشر 1612-10 


إنم غالباً غير مركزين على 
التفاصيل أو يرتكبون أخطاء 
بتتطحية ف الوالعينات الارمية 
والأعمال والنشاطات الأخرى. 
علا ما ل ؤقترا قادرين حزن 
الاستمرار بالانتباه في الواجبات 
ولعب 

غالباً ما يبدو أنهم لا يصغون إلى 
ما يقال لهم. 

غالبا مالايستطيعون اتباع 
التعليهات أو لا يستطيعون إنهاء 
واجباتهم المدرسية ومهامهم 
وواجباتهم في العمل اليس 
بسبب سلوك معارض أو أنهم لا 
يستطيعوا فهم التعلييات) 
غالباً مايكونوا متضررين في 
تنظيم واجباتهم ونشاطاتهم. 
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الدي. أس . أم. +25231-177-11 


غالباً ما يتجنب. لديه نفور من 
أو لاقع غالبا إلا رهما عديه 
بمهام تتطلب جهود ذهنية 
تستمر لفترة طويلة (كالتعاون في 
الدرس أو في الواجبات). 
غالباً ما يضيع أشياءء. لازمة 
لواجباته أو نشاطاته (كألعابه. 
ودفاتره» أقلامه» كتبه أو أدواته) 
يسهل صرف انتباهه بسهولة من 
خلال منبهات خارجية. 
غالبِاًماينسى في النشاطات 
اليومية. 

غالباً يتململون [يحركون] بأيديهم 
وأقدامهم أو ينزلقون من المقعد 
يقفون في الصف أو في المواقف 
الأخرى.» التي يتوقع منهم أن 
يظلوا جالسين بشكل متكرر. 
هيم في الغالب [يتحرك هنا 
وعنياك] امسن حشكل 
متطرف في المواقف غير الملائمة 
لمذا«(لدى الشبان واليافعين 
يمكن لهذا أن يقتتصر على 
الشعور بعدم الاستقرار) 

غالبا ما لديه صعوبات في اللعب 
مدوء أو الانشغال فى نشاطات 


الآي.سي.دي. العاشر 161-10 
يتجنبون الأعمال غير المرغوبة؛ 
كالواجبات المنزلية التي تتطلب 
القدرة الذهنية على التحمل. 
غالبا نا ينقدوة أشنيياء لاقي 
لواجباتهم أو نشاطاتهم 3 
كأدوات الدراسة. والأقلام, 
والألعاب والأدوات. 

غالباً ما يتم صرف انتباههم من 
المثيرات الخارجية. 

غالبا مايتسون افون النومية: 


اتا مسا كول مون 
[يحركون]باًيديهم وأقدامهم أو 
يتململون في المقعد 

يركو متعتدهي في الفسصل 
[الصف] أو في مواقف أخرى 
التي يتوقع منهم أن يظلوا 
جالسين. 

ببيمون في الغالب [يتحركون 
هنا وهناك] أو يتسلقون بشكل 
متطرف في المواقف غير الملائمة 
لهذا (من الممكن أن يشبه هذا 
لدى الشبان واليافعين الشعور 
بعدم الاستقرار) 
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الدي. أس . أم. +25231-177-11 


الآى.سى.دي. العاشر 1612-10 


الآي.سي.دي. 


العاشر - 1012 
0 على الأقل 
ثلاثة من 

الأعراض من 
زيادة النشاط 


الاندفاعية 


الآي.سي.دي. 


العاشر -1072 
0: أحد 
الأعراض على 
الأقل 


وقفت الفراغ مبدوء. 
قاليا ونا ككون "تا أن 
يتصرف تعرارا وكا كد (كأها) 
"مدفوع (مدفوعة). 


يتكلم كثيراً بشكل مفرط . 


ينطق الإجابات قبل أن يتم طرح 
السؤال للنهاية. 

لا يستطيع الانتظار إلا بصعوبة 
إلى أن يأق دوره. 

يقاطع أو يزعج الآخرين 
(يدخل مقتح)ً في حوار أو لعب 
الآخرين على سبيل ال مثال) 


« لعبهم صاخب من دون ضرورة 
أو لديهم صعوبات في الاهتمام 
بنشاطات وقت الفراغ بهدوء. 

«» يظهرون نمطامستمرامن 
النشاطات الحركية المتطرفة:؛ لا 
يمكن التأثير بشكل ضابط عليها 
من خلال المحيط الاجتماعى أو 
التعليات. ْ 

« ينطقون الإجابات قبل أن يتم 
طرح السؤال للنهاية. 

« غالبا مالا يستطيعون الانتظار 
إلى أن يأتي دورهم أو لا يتتظرون 
إلى أن يأتي دورهم في اللعب أو 
في المواقف الاعية. 

يقاطعون أو يزعجون الآخرين 
(يدخلون مقتحمين في حوار أو 
لعب الآخرين على سبيل المثال) 

٠‏ يتكلمونفي الغغاالب بشكل 
متطرف من دون الالاستجابة 
بشكل مناسب عل التقييدات 
الاجتاعية. 
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وتتألف المحكات بتفصيل من مجموعة من الأعراض السلوكية» 
1 المسكمرة مكد سرقة | شهن 
2- لا تتناسب مع مقدار المستوى النائي للطفل» 
3 ظهرت قبل سن السابعة 0511-11-11 أو سن السادسة (101-10) » 
4- تقود إلى تضرر في مجالين على الأقل من مجالات الحياة» 
5- تقود إلى تضرر إكلينيكي مهم. 


وفي حين أن ما يسمى بأعراض عدم الانتباه متطابقة في الدي.أس .أم. -/251/1-19 
8 والآي.سى.دي. العاشر 2102-10 يوجد اختلاف في) يتعلق بفرط النشاط 
والاندفاعية. 0 العاشر 102-10 يذكر قائمة من خحمسة أعراض لفرط 
النشاط وقائمة من ل أعراض للاندفاعية. فالعرض "يتحدث بكثير من الإفراط" 
ينتمي في الدي.أس .أم. 2521-197-171 إلى أعراض فرط النشاط/ الاندفاعية» في حين أنه 
ينتمي في الآي.سي.دي. العاشر 100-10 إلى الاندفاعية. 


وبا أنه في التشخيص وفق الآي.سى.دي. العاشر 102-10 تظهر أعراض في كل 
واحدة من المجموعات الثلاثة, فلا يحصل الطفل ذو الشذوذات الأقل في واحدة من 
المجالات الثلاثة حتى مع الاستيفاء الكافي للمحكات في المجالات الأخرى وفق 
الآي.سي.دي. العاشر 102-10 على تشخيص "اضطراب فرط الحركة". إلا أنه قد 
يحصل في الدي. أس . أم. 2531-17-71 على تشخيص "اضطراب الانتباه وفرط النشاط 
(42110 مع وجود غلبة لفرط النشاط/ الاندفاعية" أو تشخيص "اضطراب قصور 
الانتباه/ فرط النشاط مع وجود غلبة لعدم الانتباه" وفي مقارنة لنشاط التخطيط 
الدماغي للأطفال بفرط الحركة مع مجموعة من الأطفال بفرط الحركة "شبه الإكلينيكية 
[مادون الإكلينيكية]» الذين تم لديهم تحديد وجود ستة أعراض على الآقل من عدم 
الانتباه وعرضان في الأقصى من فرط النشاط ولا يوجد لديهم اندفاعية» استطاع 
كلارك ومجموعته (2003 .21 : 1:ة1©) أن يبرهن لدى المجموعة الثانية وجود أعطاب 
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وظيفية [خلل وظيفي ] مركزية عصبية نوعية. ومن هنا فهم يؤيدون في الآي.مي.دي. 
العاشر 1010-10 عمل تقسيم تفريقي لاضطراب فرط الحركة. 


32 التشخيص التفريقي والاختلاطينّ 

من الناحية التشخيصية التفريقية لابد من توضيح فيا إذا كان بالإمكان تفسير 
الأعراض بشكل أفضل من خلال اضطرابات نفسية أخرى أو إمكان اعتبارها استجابة 
للضغوطات النفسية الاجتماعية. وحسب زاس وآخرين (1999 ..,ل2 :© ,5255) فإنه ينبغي 
أن ينظر للأعراض على أخبا تصرفات متناسبة مع العمر عندما لا تكون هناك تضررات 
إكلينيكية دالة. إذ يمكن أن يعزى عدم الانتباه لمحيط فقير بالمثيرات أو يمكن أن يظهر 
كذلك في سلوك المعارضة والعناد أو في اضطراب القلق أو في اضطراب وجداني. 
ويمكن للسلوك المضاد للمجتمع أن يتجلى في الاندفاعية» ويمكن لعدم الانتباه وفرط 
النشاط معاً أن يكونا ناحمان عن تناول الأدوية والعقاقير» أو عن اضطراب نهائى عميق 
الأثر. وفي الرقك ننه كيد ون الاتجام ل اناتمتاك: الأطفال قري باشطرانن قاذ 
وفرط النشاط (821812) لديهم في الوقت نفسه اضطراب سلوك عناد معارض أو 
اضطراب في السلوك الاجتماعي (2003 ,.21 :© 5855). 
8 نقد 

يطرح الدي.أس.أم. 2521-17-12 أساس العملية التشخيصية. فهو يصف 
القصور الأسامبى [لب القصور] في السلوك ويحدد بشكل فئوي [تصنيف فئوي] 
الحدود بين السلوك السوي والمرضي. إلا أن هذا التعريف يطرح مجموعة من 
الصعوبات. فهو ينطلق من التوزيع المنفصل للاضطراب ولا يعمل أي حساب 
لاستمرارية السلوك من السوي إلى المرضي. وني الوقت نفسه يطلب الدي.أس.أم. 
2514-17-18 عند تقييم فيا إذا كان الاضطراب موجوداً أم لا إجراء تقسيم بُعدي 
قدهذدوصزط إذا كان لا بد من تقدير فيا إذا كان السلوك أكثر "تكراراً" أو أكثر 
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"غلبة" ما هو الأمر في عينة سوية غير محددة بدقة!'". كما أن المحكات لا تسمح بأخذ 
ديناميكية الاضطراب يعين الاعتبار. وكا سنظهر لاحقاً فإن المرء يفترض في الوقت 
الراهن أن الأعراض تتغير في محرى النمو (2003 ,زاه:82). واستخدام المحكات 
نفسها لدى الأطفال الناشئين [اليافعين] 01105 طاناه/ز قد يقود إلى التشخيص الإيجابي 
لظ ولد الباقعين: والزاكنديم' إلى تتشخيضيات: سليية خط وأخيراً لأبك مد 
السؤال فيا إذا كانت المحكات نفسها تأخذ بعين الاعتبار الفروق في سلوك الجنسين 
بالنسبة للمرضى الذكور والإناث. فعينات التوثيق [الصدق] تتألف في أغلبها من 
الصبيان بحيث أنه من الصعب ال حكم على فيا إذا كان التمثيل المنخفض للبنات يرجع 
إلى انتشار الاضطراب بالفعل أم أنه يعزى للمحكات التشخيصية (2003 ,نزها:ة8). 

وحسب الدي.أس.أم. 2521-17-7 والآي.مي.دي. العاشر 100-10 فإن 
التصنيف نفسه ينطبق على الراشدين والأطفال. إلا أن التصنيف لدى الراشدين يطرح 
مشكلات أخرى أبعد من المشكلات المذكورة حتى الآن. فمن جهة فإنه يتم الحصول 
على البيانات بصورة استرجاعية» ومن ناحية أخرى فإن التمييز لدى الراشدين بين 
اضطراب الانتباه وفرط النشاط (82112) وبين الاضطرابات الارتكاسية والمختلطة أو 
كلها معاً أصعب ثما هو الأمر عند الأطفال. فقد يكون الراشد معرضاً لأحداث 
ضاغطة أكبرء قادت لديه لأعراض استجابية. وبا أنه من حيث المبدأ من الممكن أن 
تظهر في سن الرشد أمراض نفسية وجسدية أكثر فإن التشخيص التفريقي أكثر تكلفة 
وني النهاية ليس من السهولة بمكان توفير مقيمين خارجيين حياديين. 


وقد قام باحثون مختلفون بنقاش السؤال إلى أي مدى يفترض أن تطبق محكات 


(1[) غموض في تحديد ما هي العينة السوية بالآصل 
(2) الشخص ليس لديه المرض إلا أنه يظهر الأعراض 013800515 005114156 12156 
(3) المريض لديه المرض إلا أنه لا يمكن برهان الأعراض 1012800515 26821156 12156 
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الدي.أس.أم. 2534-17-1 على الراشدين والأطفال بالمقدار نفسه. وعليه يفترض 
مورفي وباركلٍ (1005,رعلامة8 يه رطمس84) بأن نقطة القطع 6ذه01-01 تنخفض 
في مجرى الحياة. ففي حين أنه تكفي في السن الواقعة بين 40-30 سنة أربعة محكات 
سلوكية لعدم الانتباه (مقابل ستة لدى الأطفال واليافعين») لطرح تشخيص دقيق 
بمستوى ثقة 16061 000806006 مقداره 2/93 نحتاج لدى الأشخاص فوق سن 
التمسين :إل كلانة كات فقكل,:ورالسية لتككفيهن فرظ النشاظالانقاعنة انه 
توفر خمسة محكات بالنسبة للعمر الواقع بين 29-17 سنة. وتتراجع أعراض فرط 
النشاط» لتحتل أعراض عدم الانتباه مركز الصدارةا!؟ ( 4 علءنا! بممصسسعفونظ 
8 ,ه0000 42 لإنامن3 :2026,2000:ة1). ومن هنا فقد أمكن في كثير من الحالات 
تشخيص امرض .عل أنهم "امسق عد" كارن المقرة 3 سبي درون 
وكونرز (2615,2002مه00© > «و5صطه1) فإن المظاهر الكمية ليست هى وحدها التى تتغير 
فحسيء اوإذ| عمل الأعراض :من الناخية التوحية يطزيقة أخرى: وقدافاة هذا إلى 
المطالبة بإعادة النظر بالمحكات السلوكية للراشدين. ومن ثم فلا بد من أخذ الأعراض 
في منظومات التشخيص بشكل صريح بعين الاعتبار من نحو التأجيل أو سوء إدارة 
الوقت أو المشكلات الناتجة كفقدان العمل والمشكلات الزوجية المتطرفة ونقص 
الأمانة في المسائل المادية وقطع الدراسة. ويتضمن الجدول (2) أمثلة عن الصياغة 
المتلائمة مع سن الرشد للأعراض. وتنطبق الاعتراضات نفسها الموضحة في نقد 
محكات الدي.أس.أم. 2521-17-78 (قارن الفقرة 3.3) هنا أيضاً. بالإضافة إلى أنه من 
الملفت للنظر أن محكات الراشدين تتضمن هنا أسباباً إضافية للسلوك الملفت للنظر 
والحالات الانفعالية المرافقة. 


(1) هذه النتائج لا تنطابق مع الملاحظات الإكلينيكية بالمطلق. فهنا غالباً ما يستنتج وجود تراجع في فرط النشاط 
ولكن ليس في الاندفاعية. وغالباً ما يتجلى نقص التحكم بالدافع في المشكلات الزوجية بشكل خاص. والتبديل 
المتكرر للتوجه المهني والقرارات العفوية» مع العلم أنه لا يمكن توقع العواقب أو يمكن توقعها بشكل طفيف. 
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جدول (2): تبدل الأعراض في سنت الرشد 
(نسخة معدل بشكل طفيف وفق (15181156,2003 © 15091156 


أعراض عدم الانتباه وفق الدي. أس.أم. 


25231-197-12 
غالباً ما لا ينتبه للتفاصيل أو يرتكب أخطاء 
سطحية في الواجبات المدرسية أو في العمل 

أو 5 النشاطات الأخرى. 


غالباً ما يعاني من صعوبات في الحفاظ على 
تركيز طويل في الواجبات أو اللعب. 


غالباً ما يبدو أنه لا يصغي عندما يتتحدث 
معه/ معها الآخرون. 

غالباً ما لا يتبع تعليهات الآخرين بشكل 
أو الأعمال والواجبات الأخرى في العمل 


حتى النهاية. 
غالباً ما يعان من صعوبات في تنظيم المهام 
والأنشطة. 


لاينشغل إلا بعناد مع مهام تتطلب جهداً 


نقص في التركيز عند القراءة للواجبات 
والتعليات المكتوبة. غير قادر على استيعاب 
التعليمات الأداتية [السلوكية] في الواجبات 
التي يتم إعطائها له شفهياً. 

قابلية مرتفعة لصرف الانتباه في الأعمال 
الروتينية» وتبديل الأنشطة, الأمور المهمة 
وغير المهمة على نفس الدرجة من الأهمية. 
غالباً ما يكون مشغولاً بأفكاره الخاصة, لا 
يلقي بالا للمحيط. 

لا يقوم بأعماله كاملة» يشعر بأن العمل الذي 
عليه إنجازه فوق طاقته. لا يوجد تنظيم 
للعمل» يميل لنشاطات تبدو أكثر أهمية. 


نقص في الإحاطة [الاستبصار] في تنظيم 
الأعمالء لاايتم أخذ المهم وغير المهم في 
التخطيط بعين الاعتبار. 

يقود النقص في القدرة على ترتيب مجريات 
العمل إلى مشاعر العبء الثقيل» يعيق 
التأرجح المتكرر في المزاج الأداء المستقرء 
وغالبا ما يقود هذا إلى التقليل الملحوظ في 
القيمة الذاتية. 


4 "17 الجزء الخاص: مجالات الاضطرابات ومجالات التطبيق الخاصتّ 


أعراض عدم الانتباه وفق الدي. أس.أم. 


1511-17-11 


غالبا ما يضيع الأشياء التي يحتاجها 
للواجبات أو النشاطات 


غالباً ما تصرف انتباهه المثيرات الخارجية 


غالباً ما ينسى في فعاليات الحياة اليومية. 


أعراض فرط النشاط ز الاندفاعية في 
الدي. أس .أم. +1252/1-117-11 

غالباً ما يتململ بيديه ورجليه أو ينزلق عن 
الكرسي. 


غالبا مايقف في الصف أوفي المواقف 
الأخرى التي يتوقع منه فيها البقاء جالساً. 


عدم القدرة على تذكر الأفعال("أين 
المفتاح؟"). وعند وجود فيض في الإثارة 
يفقد القدرة على العمل المنهجي.ء لا يوجد 
تذكر لوضع الانطلاق [للموقف المنطلق]. 
قابلية عالية لصرف الانتباه عند وجود فيض 
في الإثارة من خلال التركيز والانتباه اللذان 
يصعب توجيهههم| على الموقف. 
17 ز 1 1 2111 
"الزهايمر" لأنه يتم إدراك مجرى اليوم وكأنه 
تعاقب لأحداث غير قابلة للتنِو ولأن 
النسيان يطوي المقاصد المخطط لما في الواقع. 
أمثلة للأعراض في سن الرشد 


هزالقدمينء ار تجاف الرجلين» تدوير 
بالأصابع» أحياناً لف الرجلين أو لفهما على 
أرجل الكرسي؛ للتحكم بعدم الهدوء 
الحركيء وغالباً قضم الأظافر. 

تجنب الطيران طويل المدى لأنه لا يستطيع 
تحميل الهدوء الجسدي الإجباري؛ يقود 
الذهاب للمطاعم أو المسارح أو السين) إلى 
توتر داخلي, لأنه لا توجد الكثير من فرص 
الحركة. 
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أعراض عدم الانتباه وفق الدي.أس.أم. 
خ1511-117-11 

غالباً ما هيم [يتحرك هنا وهناك] أو يتسلق 
بشكل متطرف في المواقف غير الملائمة لذلك 
«(يمكن أن يقتتصر ذلك لدى اليافعين أو 
الراشدين على مشاعر عدم الهدوء الذاتي) 
غاباً ما يعاني من صعوبات في اللعب ببدوء 
أو الاهتمام الانشغال بهدوء بأنشطة وقت 
الفراغ. 
غالبا ايكون "مالا" اق صرف رار 
وكأنة '"مدفوعا"؛ 


غالباً ما يتحدث كثيراً. 


غالباً ما ينفجر بإجابات قبل أن يتم طرح 
السؤال للنهاية. 


لا يستطيع الانتظار إلا بصعوبة إلى أن يأتي 
دوره. 

غالباً يقاطع أو يزعج الآخرين (يقحم نفسه 
في أحاديث الآخرين أو ألعابهم على سبيل 
المثال) . 


يحبون المهن التي تتيح لهم الحركة: غالباً ما 
دلرة ن فافع شارهية "ا نارون 
بسهولة عن هاتفهم النقال» يحتاجون الكثير 
من مصادر الإثارة. 

يحبون ممارسة الأنواع الخطيرة من الرياضة؛ 
تقود مواقف الإثارة المتطرفة إلى تركيز مكثشف. 
الأمر الذي يتم الإحساس به على أنه مريح. 
الجري [السعي] المحموم يمنح الشعور 
بالحيوية» يخفف الإسراع [اللهوجة] من 
عمل لآخر من عدم الهدوء الداخلي القوي. 
في الغالب طريقة كلام سريعة وغير واضحة» 
قلما يستطيع شريك الحوار الكلام2» فرط 
تبوئر [تركيز] 08أكناءم هم:(1] 

لابد من صياغة الأفكار المنبثقة بسرعة قبل 
عدم تحمل بطء الآخرين» يقود الوقوف في 
الدور أو في زحمة الطريق لتصرفات عدوانية. 
يتدخل في الحوارات من دون طلب: إذا لم 
يستطع التصرف بنفسه سرعان ما ينزلق 


بتوتر» يقوده إلى تولي العمل بنفسه. 


(1) لا تتطلب منهم الجلوس في المكتب أو المؤسسة على سبيل المثال. 


(2) لايترك الآخر يتكلم أو لا يتيح له محال للحديث. 
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كا أنه تتم مناقشة السؤال فيا إذا كان محك الظهور الأول (قبل سن السابعة من 
العمر) لابد من حيث المبدأ وأن يكون منطبقا هنا. إذ قد تمنع الظروف البيئية الملائمة في 
البيت: والماوسة ظلهوو الأعراهضص» حك أندرينتراضن. أن يمند مدا الظطهون لاخر 
بالنسبة للظهور الأول ليصل إلى وقت المراهقة. 


4- التشخيص القائم على التعديل 


يسترشد التشخيص القائم على التعديل بالمجالات النشوثية التي إما أن يظهر 
أثرها بشكل مستقل أو بالتفاعل مع الاستعدادات الوراثية. وطبقاً لذلك فإن تشخيص 
التدخل المصمم بشكل هرمي يتطلب بداية اتخاذ القرار بالنسبة لمفهوم ا اللازم 
للتدخل يأخذ بعين الاعتبار الآليات البيولوجية السلوكية والاجتاعية النفسية بعين 
الاعتبار على حد سواء. 

ومن أجل التوضيح اخترنا من أجل ذلك النموذج التكاملي للاوث وشلوتكه 
(2002 ,ععلأهاطء5 © طنتة.]). وهو يراعى إلى جانب المخاطر البيوعصبية الظروف 
الخارجية غير الملائمة والاستجابات الثانوية للطفل. وهي تتفاعل مع بعضها في ظهور 
اضطرابات الانتباه واستمرايتها (قارن حول هذا بشكل خاص لااوث وشلوتكه. 
2 ص 6 وما بعد). 

590 3 1 ا 4 )لد 
والمطالب والمعززات» وكيف تؤثر هذه بدورها على كفاءات ضبط الذات عند الطفل. 
وتظهر تجليات مثل هذه التضررات في مجال كفاءات التنظيم الذاتي تشخيصياً على سبيل 
للسلوك وفي تقيبد الانتباه المستمر. ويمكن أن يتم ربط النقاط الأساسية الملشخصة طبقاً 


(1) 5أأعقء2 ههخ1اةنانوزط0 أي المحدد إجرائياً والقابل لأن يتحدد بشكل موضوعي. 
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لذلك لدرجة الاضطراب مع عناصر محددة من التدريب بشكل مباشرء ىا هي 
موصوفة في الدليل التدريبي لللاوث وشلوتكه (2002). 

ومهذا فإن الشذوذات السلوكية والاندفاعية وفرط النشاط وعدم الانتباه وقلة 
التحمل الموصوفة في الآي.سي.دي. العاشر 100-10 أو الدي.أس.أم. 252/1-107-71 
ليست هي العناصر الأساسية المباشرة للتدخل. إذ لابد من توضيحها هي نفسها 
تم ها استناداً إلى الاضطراب الأسامي الكذد قات ونا انهاه إل الآليات 
الاجتاعية النفسية التي تسهل في إطار نموذج الاستهداف -الضغط -219)06565-5):655 
0061 استمرارية الاضطراب. 

وهنا لابد من إجراء توضيح تشخيصي لسلوك الأشخاص المرجعيين المهمين في 
صعوبات الطفل. فإلى جانب الرفض والصد فإن العقوبات الموجهة لنقص الاستعدادات 
لبذل الجهد التي يخمن أنها "مقصودة" أو غياب التعزيزات الإيجابية للسلوك المرغوب 
ون وو تان حال وبالنتيجة فإن الأطفال يعيشون مجريات التفاعلات غير الملائمة 
هده عل أما | خفاقات متكررة ويصبحون باطراد أقل استعداداً للتكيف وبذل الجهد. 
ويمكن لهذا أن يترافق مع تجنب المطالب المشحونة بالفشل واستمرارية تناقص مشاعر 
القيمة الذاتية وشحذ المشكلة على شكل سلوك اكتثابي وعدواني. ولابد من أن يتم 
التأكد بالشكل المناسب تشخيصياً من الأهمية الوظيفية لمثل هذا النوع من التأثيرات في 
تطوير برنامج التدخل الحادف. وعليه فإن التشخيص القائم على التعديل الملائم لهذه 
الصورة المرضية أن يراعى العلاقات الوظيفية [السياقات الوظيفية] سواء على مستوى 
الأضرار الكامنة خلفها أم أيضاً فيها يتعلق بالآليات الاجتماعية النفسية للحفاظ على 
استمرارية الاضطراب. ويتيح مثل هذا التشخيص المعمق القائم على التدخل (مع 
تحليل تفصيل للمشكلة/ للخطة وعينة العمل النوعية على سبيل المثال) الانتقاء الدقيق 
لبرامج العلاج الفردي وإعدادها. ويقدم المبدأ المعمق للفرضيات لعينات العمل 
والسلوك (في المجال الاستعرافي والسياق الاجتماعى على حد سواء» إلى جانب 
الإرشادات التشخيصية (التفريقية) حول تبرير أسس التدخلات نقاط ارتكاز لأدوات 
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القياس المرافقة للتدخل والتقويمية» مع العلم أنه لابد من أخذ المجالات الحياتية 
المختلفة (مواقف معيارية في الأسرة وفي الدرس؛ التعامل مع الأتراب) ووجهة نظر 
الطفل. ى! أن تحديد الموارد على جانب الطفل وأشخاصه المرجعيين واللازمة لبناء 
وترسيخ السلوك البديل المرغوب يعد مطلباً تشخيصياً مهاً. ومن أجل ذلك فإن 
المعرفة بالمعززات وبرامج التعزيز أساسية. 

ولعل من أهم الإرشادات التفصيلية لتشخيص اضطرابات فرط الحركة وضبط 
المجرى (أي في إطار تصنيف الآي.سى.دي. العاشر 102-10) في المحيط الناطق 
بالألمانية تلك التى قدمها دوبفئر 0 وليمكول ( © طعتلطءمءظ ,تعتمامعمط 
2000 022 وقد تم عرض مواد مساعدة لكل مقطع في العملية العلاجية- 
التشخيصية, إلا أنها مازالت تفتقد إلى بيانات حول موثوقية الاختبارات. وني إطار 
منظومة تشخيص الأطفال قام كل من دوبفئر وليمكول وشتاينهاوسن ( ,©7امءه1 
6 «هكناقطصاء5 ,لطءنكلسطاء1) بنشر سلسلة تتضمن قوائم فحص وتقييمات ذاتية 
وتقييمات للآخر وأدوات للتشخيص المعمق القائم على التدخل لاضطرابات الانتباه 
وفرط النشاط (42110). ويمكن للمواقف المشكلة في الآسرة والصعوبات في 
الواجبات المنزلية والسلوك في الدرس ومخططات البروفيلات اليومية للوالدين 
والمعلمين أن تعطينا توضيحات حول الصعوبات في مجرى العلاج. ويتضمن هذا 
العرض بيانات لكل أداة حول الصدق والثبات وحول المعايير والقيم الحدودية» في 
حال كانت هذه متوفرة. 

وقد تم وصف العملية التشخيصية في جدول (3). 
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جدول (3): مكونات العملينّ التشخيصيةّ لدى الأطفال والراشدين (وفق لاوث 
وشتولكه. 2002, ومورفي وغوردن, 1998) 


الأطفال واليافعين الراشدين 


التشخيص التوجيهي :هل توجد دلائل عل 
اضطراب الانتباه وفرط النشاط وفق محكات 
الدي.أس.أم. الرابع 2534-17؟ هل يمكن 
تأكيد الوصوفات السلوكية في مجالين حياتيين 
على الأقل؟ ما مدى شدة الضرر؟ هل كانت 
بعض الأعراض قائمة قبل سن السابعة؟ 


الحصول عل المعلومات من الوالدين» 

المعلمينء المربين 

. تاريخ المرض؛ تحليل المشكلة 

٠‏ السلوك الحرج؛ المواقف الحرجة 

» استبيان لتشخيص السلوك 

« استبيان للمواقف الضاغطة في الأسرة 
والمدرسة في المدرسة والأسرة. 

© استبيان الأسلوب التربوي 

« العللامات 

فحص الطفل: هل يمكن تأكيد وصوفات 

السلوك على الأقل ني مجالين حياتيين على 

الأقل؟ ما مدى حجم الضرر. 

« اختبار ذكاء متعدد الأبعاد 

٠‏ وجهة نظر الطفل في المشكلة 


التشخيص التوجيهى: الأعراض في الماضى. 

الكيعرو الأول سق اوادسلل اعد 

حد؟ سلوك ثابت عبر المواقف في السنوات 

التالية؟ تؤذي الأعراض الأداءات؛ لا ترجع 

الأعراض لخبرات صادمة أو أعطاب أسرية 

أو اضطراب انفعالي شديد. هل كان هناك 

دعم خاص من خلال البيت الوالدي أو 

المدرسي كبح الأعراض؟ 

الحصول عل المعلومات من المريض» 

الشريك» الوالدين 

٠‏ تاريخ المرض؛ تحليل المشكلة 

« السلوك الحرج؛ المواقف الحرجة 

» استبيان لتشخيص السلوك 

«. استبيان للمواقف الضاغطة في الأسرة 
والعمل والتأهيل. 

« العلامات 


فحص الراشد: تضرر جدي في البيت أو في 
العمل؟ ما مدى حجم الضرر؟ 

« اختبار ذكاء متعدد الأبعاد 

« اختبار الانتباه والتركيز 


٠.‏ عينة العمل 
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الأطفال واليافعين الراشدين 


« اختبار الانتباه والتركيز 
٠‏ عينة العمل 
ه فحص القدرة على الأداء المدرسى. 


ه فحص القدرة على الأداء في العمل 


الملاحظة في الحياة اليومية: كيف يتصرف الطفل/ الراشد وأشخاصه المرجعيين في المواقف 


الحرجة؟ 

٠‏ مواقف حرجة معيارية في الأسرة 

6ق الدرس 

٠‏ في أنشطة وقت الفراغ مع الأتراب 

التشخيص التفريقي والاختلاطية: 

لا يمكن تفسير الأعراض بشكل أفضل من 

خلال اضطرابات التعلم» سلوك عناد 

معارض» اضطرابات سلوكية» اضطرابات 

قلق» اكتئاب» مرض جسدي ول تنشأ نتيجة 

اتقهانة لمتوكاك (فرط مطالت مدوسية 

مشكلات أسرية عل شبيل الخال)؛ 

ف حصن جيني 

ف وقاناتة ستسهية (الكانك التسعف:» 
للاضطرابات النفسية للأططفال 
واليافعين-طتتاملا 0ه صععل1تطن)-(1ط01آ1 


على سبيل المثال). 


التشخيص القائم على التعديل 
٠‏ القصور الاستعرافي-الوظيفي؟ 


ملاحظة للذات حسب تعلييات المعالج 

(بروتوكولات» دفاتر يوميات» عينات 

يا 

التشخيص التفريقي والاختلاطية: 

لا يمكن تفسير الأعراض بشكل أفضل من 

خلال اضطرابات قلق» اكتئاب» اضطراب 

ثنائي القطبء اضطراب فهري. فصام. 

اضطراب تعلم» مرض جسدي ولا تمشل 

استجابة لضغوطات. 

فحص جسدي 

« مقابلة تشخيصية (المقابلة النفسية 
للاضطرابات النفسية أو المقابلة 
الإكلينيكية المبنية للدي.أس.أم. الرابع 
على سبيل المثال). 

©» قائمةمينيسوتا المتعددة الأوجه للشخصية 
2 117دمووتطء2 عاسمقطم 3ه دعممتا1 
(1-2طا/لل/ط) تجامخمع كما 

« قائمة الأعر اض )156.] عاععطان) 1اه]متتزهك 
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الأطفال واليافعين الراشدين 


٠‏ قصور معرفي وقصور في المعارف 
٠.‏ قصور في الكفاءة الاجتاعية؟ 


٠‏ العوامل المحافظة على الاستمرارية. 
العودة إلى المعلومات من التشخيص السابق» واختبارات إضافية في مقتضى الحال» وعينات 


5- الأدوات التشخيصية للأطفال واليافعين 
1 أدوات لتقنييم الذات والتقييم من الآخر 
1 التقييم من الآخر 

في الخطوة الأولى يتم في العادة تطبيق استبيانات لتحديد توفر المحكات وفق 
الدي.أس.أم. 251/1-197-11. ومن أجل تحديد مطلب وجود تضرر في مجالين حياتيين 
على الأقل لابد من إشراك الوالدين والمعلمين كمصادر للمعلومات. 

وقد قام كل من باركلي ومورفي (1998 الإتامتهال! عت نزم كاتو) بوضع "دليل عمل 
1م7701" للمحيط الآنجلو أمريكى» يتضمن نماذج كثيرة لسبر تاريخ المرض 
والمقابلة الإكلينيكية والاستبيانات وقوائم الأعراض. وبالنسبة لجزء من القوائم تتوفر 
معايير وبيانات حول الثبات. 

وفي الدراسات الإمبيريقية غالباً ما يتم استخدام ما يسمى بمقاييس التقدير 
لكونرز (مقياس كونرز لتقدير الوالدين ومقياس كونرز لتقدير المعلم ماع21 5تعمطمه 0 
0,1998ع615 1 علهه5 عمتكه1 تعطاعدء 1 5تعصده© نو1998 ,2150 16و50 عمتته2) . و كن 


يستنتج هوس وآخرين (2002 ,.1ه © 11055) يتناقض انتشار هذه الأداة بوضوح مع 
المعرفة حول خصائصها السيكومترية. ففي دراستهم قام الباحثون بمساعدة النسخة 
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المختصرة للمعلم والتي تتألف من 28 بند (1998 بصتعادم نك علنوط ,ومنسهمملنة ,سعصممه) 
بمقارنة عينة إكلينيكية مع عينة معيارية من التلاميذ الألمان. وتوصلوا إلى نتيجة مفادها 
وجود اتفاق معتدل بالنسبة لمقياس "فرط النشاط/ الاندفاعية" وجيد جداً لمقياس 
"مشكلات الانتباه" مع المعيار الأمريكي. ووجدوا تطابقاً سيئاً مع مقياس "مشكلات 
التصرف". وقد تمكن كولمان (200,1998دتلان»1) من برهان وجود صدق تفريقي جيد 
لمقياس كونرز المعدل للوالدين الذي أعده لاوث وشلوتكه في المحيط الناطق بالألمانية. 

كما توجد للمحيط الناطق بالألمانية مواد لدى لاوث وشولتكه (2002) أو دبفئر 
وفورلش وليمكول (2000) تتطابق مفاهيمياً في أجزاء كبيرة مع كتاب بي ركلي ومورفي. 

وفي بداية العملية التشخيصية تحتل الاستبيانات التي تسترشد بمحكات 
الدي.أس.أم. 2534-17-1 مركز الصدارة» ومنها على سبيل المثال استبيان سمات 
السلوك لاضطراب الانتباه وفرط النشاط (82112) (006,2002لطء5 © طاده]) أو 
القوائم التشخيصية لاضطراب فرط النشاط من منظومة التشخيص للاضطرابات 
النفسية في سن الطفولة واليفوع وفق الآي.سي.دي. العاشر 102-10 والدي.أس.أم. 
2521-17-1 (2000,لطبعلسع1 يع »#تامهه0) . وقد تم فحص صلاحية القوائم 
التشخيصية لاضطراب فرط النشاط على عينة إكلينيكية للصياغة الأولية لقوائم 
الفحص التى استرشدت بالطبعات الأولى من الآي.مسبى.دي. العاشر 100-10 
والنك نورام . ك) تتوفر في هذه الأثناء نتائج بال للصيغة النهائية حول 
الانتشار والثبات والتعيير. ولا توجد حتى بيانات حول الصدق. 

وبهدف استبيان الوالدين حول المواقف المشكلة في الأسرة 1150 وقائمة حول 
المشكلات السلوكية الوالدان في الواجبات المنزلية لدوبفئر وآخرين (1989) لإعطاء 
مؤشرات للسبر وللمساعدة في فحص فعاليات العلاج. 

وتبدف المقابلة التشخيصية للاضطرابات النفسية في سن الطفولة واليفوع 10[آ 
(1:1995ع ه21 عت نهل نعصطك5 ,تطه:«عصمن) لتوضيح الاضطرابات المختلطة. وتتوفر لها 
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محكات صلاحية تسترشد بالدي.أس.أم. الثالث. والثبات (في الفواصل الزمنية القريبة 
جداً بين أوقات القياس) مرتفع بالنسبة لنسخة الأطفال ونسخة الراشدين على حد 
سواء. وفيا يتعلق بالصدق فإن الطبعتان تفصلان بشكل جيد بين الأطفال باضطراب 
الانتباه وفرط النشاط (42112) والأطفال من دون اضطراب إلا أن عدد الحالات التى 
تم استخدامها كان قليلاً جداً (ن-15). ْ 

وإلى جانب الاستبيانات الخاصة بالاضطراب يتم كذلك استخدام ما يسمى 
بالأدوات الأساسية» التي تم تطويرها للاضطرابات النفسية عموما. ومن بينها في 
المقام الأول قائمة الأعراض السلوكية للطفل :نادمه مه ذهتاء8 4انه (اختصار 
0801) (الصيغة الآلمانية لمجموعة عمل تشخيص الأسرة والأطفال واليافعين, 1994؛ 
مع صيغة للوالدين والمعلمين) واستخبار القوة والصعوبات 115مه5ئزط 4صة طاعمهم5 
عتنقهده5)6ءن0 (اختصار ©520) (1997 ,5قدلهه6) (يمكن الحصول على الصيغة 
الآلمانية عبر <دمه.0هذ.و27.50 . وكلتا الأداتان قادرتان على تحديد اضطرابات 
الانتباه وفرط النشاط (821102). وبا أن التفريق بين العينات الفرعية الإكلينيكية ليس 
على درجة من الجودة فإنه ينصح باستخدام هذه الأدوات كأدوات فرز أو في مسائل 
الانتشار. ولكن ليس للتشخيص في الإطار الإكلينيكي ( 0 لإسعلوعة ممعءتعسم 
0,طهح] وهتندتله0). وقد اقترح كلاسن وآخر ين (21.,2000 كك مهووهاء1) استخدام 
0 ضمن جمهور إكلينيكي إذا كان المرء يرغب بتقويم التدخل أو تحديد الآولويات 
في انتقاء الحاللات. ولا يتضمن استخبار القوة والصعوبات 5120 سوى 25 سؤالاء 
وقيم صلاحيته جيدة مثل .0801 وهو متفوق في موثوقيته التفريقية على مقياس المشكلة 
"فرط النشاط/ مشكلات الانتباه" (21.,2000 © 125568»). ولقياس تكرار المشكلة 
وضغطها يوجد قائمة أببيرغ لسلوك الطفل #«مغصءحما «متحمطء8 فلنطه عوطبر8 
(اختصار 80181) (1999,وناعصذط ©#» ع66ن8). فعبر 26 بند الاستفسار عن تكرارا 
الظهور للمواقف الإشكالية النموذجية وما يرتبط بذلك من ضغوطات بالنسبة 
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للوالدين أو المعلمين. وتبرهن الدراسات وجود صدق داخلى جيد (ر-0.98) ( عنوطز8 
8 2 . 

ولمقاييس التقدير مشكلات مختلفة. فالأمر يتعلق ببيانات ذاتية ومع كل ما يرتبط 
بذلك من قيوة::وكما أشرنا في البداية بالنسبة للإكلينيكيين» لا تتوفر بالتسبة للوالذين 
والمعلمين تحديدات إجرائية معيره للبيانات من نحو اا "غالبا" ول" 
و"مفرط". ولابد للمشخصين أن يدوا بالحسبان وجود أخطاء مللاحظة من نحو 
تأثير التضاد. وأثر الميل للوسط وأثر الالة وأثر التوقع. وطبقاً لذلك فإن التطابق ضئيل 
فين أحكام المعلمين والوالدين (62,2002© :83111©9,1998 2ه 60:000). وتستنتج 
كولمان (1998,سصهساطن؟1) في دراستها عند مقارنة مجموع القيم المقاييس المنفردة» أن 
أحكام المعلمين والوالدين لا تتطابق إلا في فرط النشاط فقط. أما بالنسبة للاندفاعية 
ونقص الانتباه فقد أشار الوالدان إلى قيم أعلى بوضوح. فحجم الفصل والخبرة وبنيوية 
الدراسة تؤثر على حكم المعلم (6:66636,1996) . ويؤكد كاري (03:0,2002) بأن هذه 
الاستبيانات لا تقيس أكثر من إدراكات الوالدين والمعلمين وشكواهما ولا تكفى بأي 
حال من الأحوال للتشخيص على الإطلاق. 
2 التقديرالذاتي 

الأطفال واليافعون غير ملائمين كثيراً لتقدير السلوك الأعراضي لديهم. وعليه 
فنحن لا نجد تطابقاً كيرا بين حكم الوالدين وحكم الأطفال ( ركلعةجل8 ع نوعلامد8 
8 ,لمقساطب1 :1998). ويمكن أن يرجع السبب في ذلك إلى نقص الاستبصار 
بالمرض لدى الأطفال الصغار وسلوك معارضة لدى اليافعين الشبان. ومع ذلك يمكن 
للاستبيان الذي يجيب عنه الطفل أو اليافع أن يشكل مدخلا للعمل العلاجي. 
2 ملاحظت السلوك 


يمكن لملاحظة السلوك أن تسهم في فحص البيانات في الاستبيانات من خلال 
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ملاحظ مستقل. وقد أجرى باركلى وزملاءه ملاحظة للسلوك قاسو فيها النشاط 
والاقناة الطفلي فى اأقاء ا واطمهجة متع 16 دقيقة بربرم خبلاك هله الطريقة نك 
الفصل بشكل موثوق بين الأطفال باضطراب فرط النشاط ونقص الانتباه ومجموعة 
ضابطة ولكن لم يتم التمكن من التفريق الموثوق عن العينات الإكلينيكية الفرعية 
الأخرى (21.,1990 ف ترعاكتية8). 

وفي طريقة للملاحظة لربورتس وري وروبرتس (1066515,1984 به /إ88 ,5ه مه8) 
مقتبس عن (170110:870,2003) تم قياس نشاط وانتباه أطفال في مواقف اللعب ومواقف 
مدرسية بستة مقايبس مختلفة للسلوك. وقد تم تقسيم غرفة الفحص إلى 16 قطاع 
متساوء تم فيها وضع ألعاب ني محاكات اللعب». وأوراق واجبات ني محاكات 
الواجبات. وقد تمكن الباحثون من برهان أنه من خلال هذه الطريقة أمكن تصنيف 
الأطفال باضطراب فرط النشاط والأطفال الأصحاء بشكل صحيح بنسبة 1/86 وتم 
التمييز بين الأطفال باضطرابات ظاهرة 12600هدع)ءه مختلفة» كالتمييز بين الأطفال 
بسلوك عدواني والأطفال بسلوك مفرط النشاط أو سلوك عدواني-مفرط النشاط على 
سبيل المثال. 

وتعد قائمة روستوك لملاحظة السلوك (11365516:,2000) أداة ذات قوة فصل جيدة 
بين الأطفال مفرطي النشاط و"طبيعيي النشاط". فبمساعدة أربعة فئات يمكن التمييز 
بين كلتا المجموعتين في ملاحظة تبلغ مدتها عشر دقائق في شروط الجلوس مبدوء 
والقراءة/ الوصف مع ثبات بين الملشخصين وإعادة الاختبار. 

كا تم تقويم ملاحظة للسلوك مدعومة بالفيديو وفق كوله وآخرين ( ك علاعد 
01 ..1ة) من خلال عشرين طفل باضطراب الانتباه وفرط النشاط (82112) و20 
طفل مصاب بالزكام. وقد أتاح تحليل مدته كل مرة دقيقتان في موقف اللعب وموقف 
مطالب مع أحد الأقارب من إجراء ترتيب نوعي وحساس. فالأطفال باضطراب فرط 
النشاط ونقص الانتباه يتميزون بتعابير حركية متزايدة وبشكل خاص من خلال 
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الانقطاع المتكرر لاتصالات العيون. ولعل جزء من البنود غير مصاغ بصورة متماسكة 
٠ق‏ ولا يوجد أي تحليل إحصائي للبنود. ولكن نظرا للقيم الجيدة للحساسية 
(780/) والنوعية (785/) فإنه يبدو أنه من المفيد إجراء دراسات أخرى حول الفحص 
الطرائقي والصدق التمييزي. 
خلاصة القول توجد أساليب ملاحظة يمكنها أن تمييز بشكل جيد بين الأطفال 
الأصحاء والأطفال باضطرابات الانتباه وفرط النشاط (42112) وقادرة كذلك على 
التمييز بين العينات الإكلينيكية الفرعية المختلفة. بالمقابل نجد ما يعاكس ذلك في 
التقدير الذي طرحه جوردن وباركلي (1998) القائل أن استخدام أدوات الملاحظة 
الرسمية 26ذاهددممة في الممارسة الإكلينيكية العملية أمر غير عملي ومكلف جدا. 


الأطفال 


مقاييس تقدير 
واستبيانات 
خاصة ب 
(لتآطم) 


جدول (4): عرض للأدوات التشخيصيت 


المعحدل 


ع1 2 00115 
عله5 دعطتلكة ]1 
121 


لكونرز المعدل 
© 
عله5 دعطتلكة ]1 
121 


مقياس كونرز المعدل 
للوالدين 


31 أهء وتتعططه00) 
(19982) 


31 أهء وتتعططه0) 
(1998) 


طاناة[آ 
عكلاملاطء 5 
(2002) 


أعراض ((41(111) من وجهة 


نر الو اللي 


أعراض (42112) من وجهة 


نظر المعلم. 


أعراض ((41(111) من وجهة 
نظر الوالدين لمدة ثلاثة أيام 
تتالية: 


ومقاييس تقدير 
(طلتآطم) 
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القوائم التشخيصية 
لاضطرابات فرط 
ال حركة من منظومة 
الاضطرابات النفسية 
في سن الطفولة 
واليفوع ل102-10 
و251/1-1977-12 
مقياس الوالدين 
حول المواقفن المشكلة 
في الأسرة 

قائمة الوالدين حول 
المشكلات السلوكية 
في الواجبات المنزلية 
قائمة سلوك الطفل 


08) 


اسستخبار القوة 
والشعية 


ع 1م100 
بلطتعلططعلاىى 
(2000) 


ع امع 100 

لاه 55 
اعتلطاءعه1آ عى 
(1998) 


ع 1 1م100 

ع تك نالآ 5 
طاعتلطاءعم]1 
(1998) 


0600000 
طعدطمع اعم 
(1991) 


0) 
)1997( 


قياس ((41(111) بالاسترشاد 
ب 100-10 وخ12511-1977-11 


تيصابر نواقى امك 


الآأسرية النوعية. 


قيناس المشكلات التوعية في 
مواقف الواجبات المنزلية. 


تقييم الشذوذات النفسية 
الإفي كن خبلدن ةلوانم 
للمشكلات: الاانسحاب 
الاجتماعى؛ الشكاوى الجسدية؛ 
الخخوزك/ الأعقاب الراك 
الهدام. مشكللات السلوك والنوم. 

قياس المشكلات الانفعالية» 
المشكلات مع الأقرانء» 
مشكلات السلوك؛ فرط 
النشاط والسلوك البارز 
اجتاعياً 101 كقطاء 8 21050121 
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المقايللات 


7 1 
السرلركة 


مقياس الحركة 
0601010 


أدوات 


مقياس يبرغ لسلوك 
الطفل 


الفانفة] الم 

للاضطرابات النفسية 

في سن الطفولة واليفوع 
يقة باركلٍ 


طريقةروبرتز 
وآخرين 


قائمةروستوك 
لملاحظة السلوك 


مط طالرأس 
الكهربائية 
مخطط الرأس الكمية 


اختبار الأداء المستمر 
010000005 
أ5ع'1' 2611011121106 


)©227 


اختبار متغير ات الانتباه 
1115 01 أوه 1" 
01م 01 


عت م161 
(1999) وتاعصاط 


لقتعت مقطالا 
عك ماعطا 5 
ل انا 
(1995) 


و8117 
101123111 
احوان اانا 
(1990) 


وله أه ماءط1]0 
(1984) 


1و1 
(2000) 


تت 11 تتطعة) 
3026 
(1992) 


وله أء “اع تمع[ 
(1998) 


أ© 1101125112 
(31..)1999 


مثال: 5تعمطه © 
(1995) 
> ولع ماع01 


"1/11 
)1993( 


تقدير تكرار ظهور المواقف 
اللفكلة وها قعل تدللكا مر* 
إرهاقات بالسنبة للوالدين 
والمعلم. 

فحص محكات الدي.أس.أم. 
2511-11 لاضطراب فرط 
النشاط وتوضيح الاختلاطية 
قياس النشاط الطفلى والانتباه 
في أثناء موقف د واجب 
مدته 15 دقيقة. 

قياس النشاط الطفلى والانتباه 
في مواققف االجخيد لاك 
الشبيهة بالملارسة: 

قياس السلوك مفرط النشاط 
في موقف ملاحظة لعشر دقائق 
القياس المستمر لحركات 
الأعضاء والجذع 

قياس الكمونات المرتبطة 
بأحداث محددة 

القياس الكمي لموجات قشرية 
محددة ْ 
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5 الاختبارات السيكومترين 


في دراسة بعدية الخص رابورت (3050:1,2000) نتائج 142 دراسة استخدمت فيها 
الاختبارات في تشخيص اضطرابات الانتباه وفرط النشاط (810117) وتم فيها فحص 
فيها إذا كان بالإمكان التمييز بين الأطفال باضطرابات الانتباه وفرط النشاط (42110) 
وعينات ضابطة سليمة. وكانت الأداة الأكثر استخداماً الطبعات المختلفة لاختبار 
الآداء المستمر (081) 1656 ععمقموك2 كبام سمه2 ( ,وتعصصه2 :1965 ,له 4ه 51:010و20 
5) أو اختبار متغيرات الانتباه (1]017) دمنتصعناخ ؤه وهاطفنعه؟ 2ه غ105 ( عنوطموه0 
3 ,1773182 ©) بالمواد المختلفة (سمعي» بصري وسمعي وبصري)» وطبعات 
مهام الإلغاء عاوةآ]” د860هلاءعمةه (1972 57 واختبار المحاولة عصفلة1< 1121 
54 (1958,ههانه::8) والاختبارات المختلفة من مقياس وكسلر لذكاء الأطفال 
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(11,1974قطءء177) واختبارات أداء واختبار المحاكاة الملألوفة أده'1' تقتانسة1 عمتطعتة1/1 
(811”1) (1996 ,هدع 12) واختبار ستروب 5100-1656 (1999 ,.21 اء اونا81). وقد تم 
اعتبار الاختبار صادقاً إذا كان الاختبار في أكثر من 75/ من الدراسات كلهاء التي تم 
استخدامه فيها قادراً بمساعدة متغيرة واحدة على الأقل أن يميز بين الأطفال 
المضطربين والآسوياء. وقد حققت اختبارات 087 واختبار ستروب هذا المحك. وقد 
كان الفرق بين الاختبارات الصادقة - أو على الأقل الصادقة بشكل مقبول جزثياً- عن 
الأدوات غير الصادقة من خلال السمات التالية: استخدام الحدود الزمنية (مركبات 
السرعة)» قياس أداء التعرف أو أداء الاستدعاء أو كليها/ استخدام المهام النمطية 
بالنسبة لذاكرة العمل. 

لوحده على تشخيص اضطرابات الانتباه وفرط النشاط (82110). فعلى الرغم من أن 
الدراسات حول الصدق التمييزي لاختبارات مختلفة أظهرت أن هذه الاختبارات تميز 
بين الأطفال باضطراب فرط النشاط والأطفال الأصحاء؛ إلا أنها لم تتمكن من إظهار 
وجود فروق منتنظمة بين كلتا المجموعتين: ففى مراجعة لبا ركلى (1991,إ821116) ظهر 
الكبير وفي جزء الكاق الترك والأخطاء وفي عدد من هذه المتغيرات الاختبارية. إلا 
أنه في بعض الدراسات لم يتم إيجاد آية فروق. ومن المحتمل أن ترجع هذه النتائج 
المتناقضة إلى أن الانتباه يتأثر بمتغيرات ثالثة مختلفة كمدة الاختبار وتكرار عرض المثير 
ونوع المثيرات المقدمة والإعادة وظروف التعزيز» والتي يستجيب لما الأطفال الأصحاء 
بشكل مختلف عن الأطفال باضطراب الانتباه وفرط النشاط (851192) ( ,صصة ,لطبك 
8)). 


قام كني وآخرون (2003 ..1ه » علزه>1) بعمل معايير للاختبار '57© على 937 طفل 
ألماني (4 حتى 11 سنة) تشتق منها القيم المرجعية لتشخيص قصور الانتباه والاندفاعية. 
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ومن أجل اختبار "القدرة على التركيز المرتبطة بالمدرسة" و"الانعكاسية بكتحعهلء8 
الحالة للمشكلة" للأطفال بين 7 و11 سنة يفيد استخدام اختبار دورتموند للانتباه 
(اختصار 287) لللاوث (3040,1996:]) . وبالنسبة للتعيير فقد تم على عينة مكونة من 
1 من خلال حكم المعلم في ثلاثة مبجموعات بتضررات مختلفة الدرجات للانتباه وفي 
مجموعة من الأطفال غبر الملفتين للنظر. وقد نجح الترتيب الصحيح للأطفال في 
4 من الحالات. وكان التصنيف الخطأ موجود بشكل خاص في مجموعة الشك 
باضطراب الانتباه وفق الدي.أس.أم. الثالث المعدل الدي.أس.أم. +-111-/251. 
وينصح المؤلف بتقييم هذه "المنطقة التشخيصية الرمادية" كدلالة على أنه لابد من 
استخدام اختبارات أخرى في إطار عملية تشخيصية متعددة المراحل. وفي هذه الأثناء 
تمت مقارنة قيم التعيير المعياري لاختبار 247 مع المعايير الإضافية لمنظومة اختبارات 
هوغريفه (115])ممةء]و اوه 1-1 ج110 (2002 ,مووود 112). وقد حققت العينية الجديدة 
على كل المقاييس مستوى أعلى من عينة التعيير. وبالتالي فإن السؤال الذي يطرحه 
المستخدم ما هي المعايبر التي سيستخدمها للتقييم. 

هناك القليل من الدراسات فقط التى سألت إلى أي مدى الاختبارات قادرة على 
التصنيف التشخيصى التفريقى للتضررات في الأداء. فقد وجد ماك غى وآخرين 
(2000 ,.21 ه 25 الي لاختبار 051 أن هذا الاختبار لا يستطيع 1 بين 
اضطرابات الانتباه وفرط النشاط (82112) وعسر المزاج واضطرابات القلق وسلوك 
العناد المعارض. وفيٍ سعيههما لفصل مفرطى الحركة (1012-9) عن اضطرابات السلوك 
الصريحة الأخرى وجد لاومان وبوستكا (0,19991لا عناوم ع ممسرة]) لدى 49 طفل 
مفرطى الحركة أداءات أسوأ مقارنة ب 29 طفل بتشخيصات طبية نفسية أخرى في 
اخقار الآداء التفريقى (11606,1975 :© .11606) ووقت استجابة أطول في اختبار 
المحاكاة المألو فة 0010159 لكاغان وأسلوب عمل اندفاعي في اختبار متاهة بورتيوس 
أو 1 -طتصتتؤطةآ-قناء 20:1 (1973,قناء1:ه) وكذلك أداء أفضل في مقياس ويكسلر لذكاء 
الأطفال المعدل (1858/1-8) (70005,1991). وبا أنه لم يتم في هذه الدراسة في الوقت 
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نفسه عرض نتائج حول مجموعة من الاختبارات الأخرى المستخدمة لاختبار القدرة 
على التركيز والضعف الجزئي للإنجازء فلا يمكن الاستنتاج أن الفروق هي مجرد فروق 
بالصدفة ني إطار العدد الكبير من الاختبارات المستخدمة. وبغض النظر عن هذا فإن 
هذه التتائج لا تفيد في تشخيص ال حالة الفردية» طالما لا يوجد لها تصنيف معياري. 
وإلى جانب الأدوات الاختبارية المذكورة فقد اختبرت بطارية اختبارات فحص 
الانتباه (اختصار :547 ) (2002,سصنظ عع مسهدسعصمزج) مظاهر الانتباه. وتتألف البطارية 
من عدد من الاختبارات الفرعية تفحص الوجوه المختلفة لعمل للانتباه» كالانتباه 
المستمر والانتباه الموزع وتغير بؤرة الانتباه على سبيل المثال. وكمتغيرة مستقلة تم - با 
يشبه ما تم تحديده في 081 أو 70174- تحديد ثبات الاستجابة وعدد الأمور المتروكة 
والأخطاء. وحسب فولدينيه وآخرين (2000 ,.1 © 5061061) فإن الأطفال باضطراب 
الانتباه وفرط النشاط (821192) ومقارنة بعينة سليمة يرتكبون في البطارية أخطاء أكثر 
في الترك وثبات فردي ضئيل. وظهرت فروق واضحة بشكل خاص في الاختبارات 
الفرعية لاختبار الاندفاعية (افعل/ لاتفعل :5ه60-1 60/210) وتغيراً في بؤرة الانتباه 
(تبدل الاستجابة). وبمساعدة هذين الاختبارين الفرعيين أمكن تصنيف 90/ من 
أطفال فرط النشاط وضعف الانتباه والأطفال الأصحاء بشكل صحيح. وقد تم الحصول 
على هذه النتيجة من خلال عينة من المفحوصين الذكور. وفي تكرار ه26هنام»: للدراسة 
على 20 صبي ومثلهم بنات استنتج كالر (062119:,2006) أن البنات لا يختلفن عن 
الذكور من خلال مركبات أخرى للانتباه (عدم الاتساق أو التعارض (اذااطناهمسهعمل 
افعل/ لا تفعل) فحسب. وإنا يبدين بالمقارنة مع الصبيان باضطراب (4121192) نقاط 
قوة وضعف أخرى. وبلغ الصدق التمييزي مقابل الأطفال غير الملفتين للنظر 2/75 
وهي نسبة أقل بوضوح مما هو لدى الصبيان. وبهذا يطرح السؤال نفسه» ليس عن 
المعايير الخاصة بالجنس فحسب وإنما أيضا السؤال عن وجود شدة مختلفة نوعيا لدى 
البنات. أما ثبات 747 في مجال متغيرة السرعة (قياس سرعة الاستجابة) وجودة الأداء 
(الأخطاء والترك) فقد بلغت 0.61 أو 0.59 في المجال الأوسط (2000 ,.له © 21ِ806106) . 
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ولا تتوفر نتائج حول إمكانية التمييز بين الأطفال باضطراب (411152) وعينات 
إكلينيكية فرعية أخرى بمساعدة 147. 

وحتى إن لم تكن الاختبارات النفسية العصبية قادرة على تشخيص اضطرابات 
الانتباه وفرط النشاط (4121102) فإن استخدام هذه الاختبارات يساعد في الحصول 
معلومات حول المظاهر المختلفة للانتباه والتركيز. واستخدام اختبار ذكاء يساعد على 
تقدير العلاقة بين الكفاءة والآداء. ويمكن لسلوك الطفل في أثناء إجراء الاختبار أن 
يتيح للملاحظ الخبير استنتاجات حول الأعراض الأساسية. إلا أن القصور لا يظهر 
كثيرا في المواقف المبنية بشدة وفي المهام التي تبدو للطفل جديدة. ومن هنا فإنه عند 
اختيار اختبارات الأداء على المرء أن ينتبه إلى تقديم مهام تكون أقرب للرتيبة والمملة. 
ونجد عرضاً للأدوات الأخرى المستخدمة في المحيط الناطق بالألمانية لدلا لاوث 
وشلوتكه (2002) ولدى هويربوك وبيترمان (2001). 


28 مقياس الحركن 

يتيح مقياس الحركة #ءاعصماعى (1992,عءندمناءهاظ ها تطءعة6) القياس المستمر 
والثابت لحركات الأعضاء أو للردفين. وقد أمكن برهان وجود فروق دالة بين 
الأطفال باضطرابات الانتباه وفرط النشاط (42112) والأصحاء بالنسبة لمجموعة من 
المواقف: في أثناء الدرسء في أثناء اللعب» في نشاطات نباية الأسبوع, في أثناء النوم في 
الليالي الواقعة بين يومين مدرسيين. ولم يتم إيجاد فروق في المدرسة في أثناء الفسح 
(الفرص) ودرس الرياضة وني الليالي بين أيام العطل (1998,مسقدسلطن1) . 

وفي دراسة لدان وآخرين (2000 ,.21 أء رعصهدل) ١‏ تظهر فروق 5 فترة قبل الظهر 
بين أطفال باضطرابات الانتباه وفرط النشاط (42118) وأطفال عينة ضابطة» ولكنها 
ظهرت بعد الظهر. ولم يتم إيجاد فروق بين الآناط الفرعية لفرط النشاط. وعلى الرغم 
من أن الصدق التنبؤي الإيجابي قد بلغ 91/ إلا أن الصدق التنبؤي السلبي قد بلغ 36/ 
وهذا يعني أنه قد يتم تشخيص كل ثالث أو رابع طفل بشكل خطأ على أن لديه اضطراب 
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فرط النشاطء إذا ما تم الاقتصار على قياس الحركة لوحده كأساس للتشخيص 
(37,1998ع111ه8 عكى 001000) . 

وحول الصدق التمييزي لا يمكن الوصول إلى استنتاج حسب غوردون وباركلٍ 
(1998) بسبب توفر عدد قليل من الدراسات ذات النتائج المسيقة: وماز الك فال 
الصدق البيئى 77110157 1هءنعهامءه كذلك غير موضحة بدقة. ففى حين أن الدراسات 
الأقدم (8:1161991) وجدت ارتباطات كانت أقرب للضئيلة مع حكم المعلم وحكم 
الوالدين» فقد أشير لاحقاً لتطابقات جيدة. ويعزى عدم الاتفاق إلى الفروق الطرائقية 
قْ قياس النشاطات (1998,ممقساطتك1). 


4 الأدوات البيو عصبيىّ 
1 التخطيط الحكهرباني للدماغ 

انطلاقاً من الدراسات الأساسية التي تم فيها فحص دور المؤشرات الكهربائية 
الدماغية (880) تصهءع810طمععمءه”اء»81 بالنسبة لباثولوجية اضطرابات الانتباه وفرط 
النشاط (2112ى) (2001 ,له كه ع1ته1© :21,2002 غه تحكتتد8)ء طرح السؤال نفسه عن 
(2001 ,.1ه كه متتهددةآ) ف نمو ذج سمعى شاذ ددع000211-221201 هلبج لدى يافعين 
باضطرابات الانتباه وفرط النشاط (82112) مقارنة بمفحوصين أصحاء وجود ارتفاع 
ف نشاط ثيتا ااناءعه-هاعط1 وانفاض قْ مدى ن-200 ألتمتامصة -71200 بعد المنبه. | 
كانت 2200 مرتفعة وكمون ١/200‏ و2300 متأخراً. وكان نشاط ثيتا 11018 مرتبطاً بشكل 
سلبي مع مدى سعة ن-200 ه4ناناصتصة 7/200 ومرتبطاً إيجابيا مع كمون 7/200 و5200 
و2300 مرتبطاً إيجاباً فققط لدى اليافعين باضطراب الانتباه وفرط النشاط (821102). 
وتشير هذه النتائج إلى مشاركة في النشاط العفوي المتغير لتخطيط الدماغ في التمثل 
(المضطرب) لتخطيط الدماغ والتحضير للتصرف في 421102. 


6 "17 الجزء الخاص: مجالات الاضطرابات ومجالات التطبيق الخاصتّ 


إن تحليل المكونات المختلفة لكمونية الدماغ 60181اهم «نهمط المرتبطة بالحدث في 
آثناء تطبيق اختبارات الانتباه تتيح من حيث المبدأ إجراء تقييم وظيفي لعمليات الانتباه. 
وعليه فقد قام هاين وروث (1996 ,205 © مه11) ببرهان أن الأطفال باضطرابات 
الانتباه وفرط النشاط (82119) يظهرون في اختبار الأداء المستمر 51© درجة أقل 
وضوحاً في 71300 ودرجة أقل انخفاضاً في 0111. وقد قدمت دراسة كيمنر وآخرين 
(1998 ..1ة :© ##صدمعع) دلائل على الصدق التمييزي التى أظهرت أن السعة المنخفضة ل 
ن300 أةنامسة -21300 موجودة فقط لدى أطفال اقطرأنات الانتباه وفرط النشاط 
وليس لدى الأطفال الإنغلاقيين (الأوتزميين) ولا عند الأطفال الذين لديهم عسر القراءة. 

ويمكن أن يحصل تطوير مستمر ممكن لمثل هذا النوع من المبادئ في التشخيص 
على أساس قاعدة البيانات العالمية التي قدمها غوردون (60:000,2003). فقد تم هنا 
تجميع معلومات ديموغرافية!'' ووظيفية وبنيوية فيزيودماغية واستعرافية ووراثية. وقد 
اقنصرت البيانات المنشورة بداية على طروحات معيارية للمظاهر المنتقاة» كالاستثارة 
521و ة» وسرعة التمثل ودقته. وقد بدأت معالجحة البروفيلات الخاصة بالاضطراب 
00106.03 0165 0155:5221 إلا أنه لا توجد منشورات بعد. 

وهناك مبداً آخر يتمثل في إظهار التغيرات النوعية بالنسبة لاضطرابات الانتباه 
وفرط النشاط (85110) بمساعدة تحليل كمي للتخطيط الكهربائي للدماغ 7080 
(وجعلها مفيدة بالنسبة للعلاج). ويقيس التخطيط الكمي للدماغ 0151586 النشاطات 
العفوية ضمن شروط مختلفة (الهدوءء القراءة» الإصغاءء الحساب...الخ) ويحلل 
الأجزاء المطلقة والنسبية لتكرارات واتساق وترابط [التعاسك]!" نشاط نصفي الدماغ. 


(1) '39امة126208 الدراسات الخاصة بالسكان من حيث المواليد والوفيات والصحة والزواج والسن وال هجرة وغيرها. 
(2) حتهتع10ش2تامععمءهناعع81 م111 ه01 


(3) ععمعتعطهن) 0ه لتتأعستمازد , وعاء معناوء 1 
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بالإضافة إلى ذلك يمكن للمقارنة القبلية-البعدية توثيق التغيرات بعد علاج تغذية 
راجعة عصبية('). إلا أن رومانو- ميشا (2,2003ط16ه-مههدده2) يحذر من المبالغة في 
تقدير أهمية التخطيط الكمي للدماغ 05886 بالنسبة للتشخيص (والعلاج). فمن حيث 
المبدأ فإن التخطيط الكهربائي الدماغي يختلف جداً بين الأفراد. ولا توجد معايير 
بالنسبة للفيزيولوجيا المحيطية #عماهنوتوط< 1همعطمنعم» كما هو الحال بالنسبة لضغط 
الدم على سبيل المثال). والمعايير المتوفرة تجارياً في سياق برامج [السوفت وير] أجهزة 
معينة للتغذية الراجعة العصبية» تم الحصول عليها من مفحوصين وجب أن تنطبق 
عليهم محكات صارمة: صحة نفسية جسدية إلى أبعد حد. عدم وجود أي خلل في 
النمو منذ ما قبل الولادة وحتى الآن. وبغض النظر عن الأعراض المرتبطة اضطرابات 
الانتباه وفرط النشاط (811102) وجب على جميع المفحوصين تحقيق هذه المحكات 
بالمقدار نفسه. 
49 خضوضية وحساسية التخطيطة الكبي دماغ 

وفق موناسترا (21.,1999 © 356:8هه81) وشابوت وآخرين (21.,2001 4ه غمطقط©) 
يتيح التخطيط الكمي للدماغ فرز الأطفال باضطرابات الانتباه وفرط النشاط 
(2110ه) بدرجة عالية من الحساسية/]5::::1م»5 (الأطفال الملفتون للنظر يتم التعرف 
عليهم بوصفهم كذلك) وني الوقت نفسه بدرجة عالية من المخصوصية 1509أه»م5 
(اختبار الأطفال الأصحاء سالب). ولا يوجد أي اختبار نفسى عصبى حقق قيمأ جيدة 
مقاربة (2001,:ةطننآ »ع هندهده61). فأطفال «211ى يختلفو ن عن الأطفال الأصحاء 
بارتفاع دال في نشاط موجات ثيتا 700 وانخفاض دال في نشاطات ألفا وبيتا. 

وحول مسألة الخصوصية والحساسية بالمقارنة مع اضطرابات إكلينيكية أخرى لا 
تتوفر سوى نتائج على أطفال باضطرابات تعلم. وحسب كلارك وآخرين ( » :داه 


(1) لإممتعط! اعد طلععم نعلا 
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1 تظهر كلتا المجموعتين الإكلينيكيتين النمط نفسه من الشذوذات. إلا أنها 
تختلفان في درجة الشدة. ووفقاً لذلك فقد وجد لدى أطفال 42115 بالمقارنة بالأطفال 
باضطرابات تعلم تكرارات [ترددات :هنهدهناوه:8] أكثر بطئاً. 

فإذا ما قارنا الخصوصية والحساسية للاختبارات المحوسبة التي يتم استخدامها في 
إطار تشخيص اضطرابات الانتباه وفرط النشاط (81118) (مثال: 051 ,101774) مع 
6 فإن 0880© يحقق قياً أفضل. والأمر نفسه ينطبق على نسبة الأخطاء الإيجابية 
الخطأً (081860 2/20 مقابل 10174 28/ مقابل 0251 51/) (65,2001ءطنهآ عت هتأمهمه310) 


3 الفروق بين الأنماط الفرعية في التخطيط الكمي للدماغ 

في حين لم يجد موناسترا (21..1999 © 8100250:3) وشابوت وآخرين ( » :هطه© 
1 على أساس بياناتهم التي حصلوا عليها في التخطيط الكمي للدماغ أية فروق 
بين النمط المختلط والنمط الفرعي لعدم الانتباه» فقد برهن كلارك ( ,.له ]© 16:ه[0 
1) بأن أطفال اضطرابات 42118 (من النمط الخليط) يظهرون نشاطاً مطلقاً أعللى 
في موجة ثيتا ونشاطاً مطلقاً أقل في موجات ألفا وبيتامن الأطفال الذين لديهم نقص 
انتباه 408 فقط (نمط نقص الانتباه». وقد اقترح باري وآخرون (2003 ,.له كه ترسدظ) 
وماغي وآخرين (2005 ..1 © 09ع82) بناء على تحليلاتهم الفيزيولوجية الكهربائية ثلاثة 
أنماط جلية» يتم التمييز وفقها بين الأطفال من النمط الخليط: نقص الاستثارة القشرية 
وتأخر نضج قشري وفرط استثارة قشري. وفي دراسة لكلارك وآخرون »© 266ة01) 
(1.,2033 لبنات باضطراب 421192 استخلصت مصفوفتين [نوعين] فقط. الأول 
نقص الاستثارة [52ناه:ة 0م119 يتصف من بين أمور أخرى بارتفاع في النشاط النسبي 
لموجات ثيتا وانخفاض في النشاطات النسبية لموجات ألفا ودلتاء وكان 96/ من 
الأطفال يتصفون ببذاء في حين اتصفت نسبة مقدارها 4/ بنشاط جبهي واسع المدى 
لنشاط ثيتا وانخفاض في كل الترددات اللأخرى. 
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ويعتقد بأن التتائج غير الموحدة ترجع إلى الفروق في الظروف التي يتم فيها إجراء 
6 والفئات العمرية المختلفة وطرق التقييم المختلفة. ومن جهة أخرى قد يرجع 
الاختلاف في النتائج أيضاً إلى أن الأعطال في التخطيط الدماغي 880 هذ كممناءسقوررل 
قادت لتجميعات ختلفة» عم| هو الحال عندما يتم تشخيص الأطفال استناداً إلى 
شذوذاتهم السلوكية.. وأخيراً تشير النتائج إلى أنه لا بد من أخذ الفروق الخاصة 
بالجنسين بشكل أقوى بعين الاعتبار. ومن هنا فإنه إلى أن يتم استخدام التخطيط 
الدماغى الكمى كأداة تشخيصية فلابد من حل» ليس فقط سلسلة من مسائل التعيير 
0ه والتقنيين مه0ه2ذاهمتهمم » وإنا طر 2 ميعالة صدق البناء للنقاش. 


4 الطرق التصويريتّ 

تمت دراسة الارتباطات التشريحية العصبية لاضطرابات الانتباه وفرط النشاط 
(42110) في سلسلة من الدراساتء إلا أنه لا يمكن استخدامها لأغراض تشخيصية. 
فمن جهة لم يتم التمكن حتى الآن من إيجاد فروق موثوقة بين مفحوصين باضطرابات 
0110ه ومفحوصين من دون اضطرابات 42111 ( 65ةنلء5 02 تإدمعلوعة مدعت عمسم 
0,[طشه]) » ومن جهة آخر ى فإن النتائج غير موحدة (21.,2003 © 11111). ففي حين 
أن مازال نيوكورن وآخرين (21.,2000 ه 5م0160 بأنه هناك اتفاق على الأقل بوجود 
تضرر في الشبكات الثلمية ما قبل الخبهية 71610115 2:68:0021-5:18181 (تضيق في حجم 
اللحاء الجبهى الأيمن في النواة الذيلية 5نغهلنةه ونهاءاه وفي الكرة الشاحبة 5ناطه1© 
كل 2) 5 هيل وآخرين (2003) من تأكيد التضررات الجحبهية- اليمنى فقط. 


6- أدوات تشخيصية للراشدين 
1 أدوات للتقديرالذاتي وتقديرالآخر 


التشخيص في سن الرشد صعب دائا إذا لم يكن قد تم تشخيص الاضطراب في 
الطفولة. إذ يمكن للحكم الاسترجاعي أن يتشوه بنتيجة فجوات الذاكرة وتغير 
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التقيبيات وآثر التضاد لدى عدد من الأطفال والمرغوبية الاجتاعية. لهذا ينصح مورفي 
وغوردون (1998) بتقويم مصدر المعلومات ونوعية العلاقة بالمريض بعناية. وبما أن 
سؤال المعلم لم يعد ممكنا فلا بد من إلقاء أهمية على الدرجات ووثائق أخرى من زمن 
المدؤسة: 


يتم تقييم التطابق بين الوالدين والمريض في القياس الاسترجاعي بشكل مختلف. 
ففي حين أشار كل من جونسون وكونرز (0002655,2002 نت «مكساه1) وباركلي وآخرين 
(2002 ,لوكانة8) أشاروا إلى وجود تطابق ضثيل» فقد تطابقت في دراسة مورفي 
وشاختر (2000 ,ءغطاعهطء5 » #إام:ه301) تقيييات الراشدين مع تقييمات الوالدين 
والشخص المرجعي الراهن بشكل جيد. إلا أن الآمر تعلق هنا بجاعة مختلطة من 
المرضى لم يتم دراستها بشكل خاص في| يتعلق باضطرابات فرط النشاط ونقص 
الانتباه. 


وفي دراسة لدوني وآخرين (81.,1997 ه تإعم120) تمت فيها دراسة استرجاعية 
أعراض اضطرابات الانتباه وفرط النشاط (821192) بمساعدة مقياس تقدير ويندر 
أوتاه (1993,صاعه عع علص ,0نه117) علهء5 وسصنتمظ طمانا عوم137 وجدت ار قاط 
جيدا بين تقدير المريض وتقييم الأشخاص المرجعيين فيا يتعلق بالتكرار وأهمية الأعراض 
في الحياة الراهنة. وكان 25 بند من أصل 66 ملاثياً للفصل بين المرضى باضطراب 
الانتباه وفرط النشاط (2111م) وبين المرضى الأمكماة ونا أنه وجدت قبا مر تفعة 
كذلك لدى المرضى الحدوديين والاكتئاب الأسابى غير النمطىء فإن التشخيص 
التفريقي هنا يحظى بقيمة عالية. وقد قدم تروت 1501 (مقتبس عن 21.,1999 © 7055©) 
نسخة مصرح بها من قبل ويندر في اللغة الألمانية. وكان الثبات الزمني (إعادة بين 14-8 
يوم) عالياء ىا تم تحديد نقطة قطع (قارن عموماً الجدول 4). وكذلك تم في المحيط 
الناطق بالألمانية تطوير استبيان لاضطراب الانتباه وفرط النشاط (82112) للراشدين 
على أساس الدي.أس.أم. الرابع معدل النص 2521-17-72 والآي.سي.دي. العاشر-100 
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0 (2001 ,لطنملصصحاء.آ © يعدام»ه0). ويقيس الأعراض الراهنة في تقدير ذاتي للمعنيين 
يضاف إلى ذلك استبيان مطابق للمواقف المطابقة في الطفولة (21.,2002 © 3تهله). وفي 
مراجعة دوبفنر وليمكول وشتاينهاوزن (8,2006ءتتتقطمزء)5 يه اطبهلسطعآ بتعمامعمط) 
تم عرض الاستبيانات قيد التطوير حول التقييم من قبل الآخر والتقييم الذاتي 
الاسترجاعي والراهن للراشدين باضطرابات الانتباه وفرط النشاط (8211). ويدمج 
مقياس التقدير الذاتي لروسلر (21.,2004 » يأاوه0) محكات الدي.أس.أم. -/2511-19 
8 والآي.مي.دي. العاشر 100-10. وأظهرت النتائج حول الصدق وجود ثبات جيد 
في الإعادة» وارتباطاً مع أبعاد الشخصية "العصابية" وارتباطاً سلبياً مع أبعاد "التحمل" 
"ويقظة الضمير". وبالنسبة لكلا البعدين الآخرين من العوامل الخمسة الكبرى 
(1993 :)و0 يع نهدععاءه8) الانبساطية و"الانفتاح على الخبرات" لم تكن هناك أية 
ارتباطات. وشملت عينة الثبات 30 مريضاً بتنشخيص من الآي.سي.دي. العاشر -10 
0 بينهم 15 مريض باضطراب الانتباه وفرط النشاط (81112) في سن الرشد. وبلغ 
حجم عينة دراسة الصدق 250 مفحوص. بينهم 40 شخص سليم كعينة ضابطة. ومن بين 
المرضى كان هناك 42 شخص عولجوا في طفولتهم بسبب اضطراب الانتباه وفرط النشاط 
(110طه). ولم يتم عمل تفريق في)| يتعلق بالمجموعات الفرعية. وتراوح التطابق بين 
مقياس التقدير الذاتي وقائمة التشخيص بين الجيدة حتى الممتازة (21.,2004 4ك نعاوءه8). 

ويمثل كل من مقياس براون لاضطراب الانتباه 16ههء4122-5 (82050,1996) 
ومقياس كونرز للراشدين لتقدير اضطراب الانتباه وفرط النشاط (81112) ( 5تعصده© 
9 2 ) ومقياس نقص الانتباه للراشدين لقث 108 علدء5 أأعقاء<1 ممتتمعنه 
(1996,/زتاجتن3 ع 16ه:1) أدوات تقيبم ذاتي لقياس الإشكالية الراهنة. وحسب كراوزة 
وكراوزه (122056,2003 *» 55ئاك) لا توجد نسخة ألمانية إلا للمقياس الآأخير. 
والمعايير مأخوذة من عينات الولايات المتحدة الأمريكية. كذلك قام باركلٍ ومورفي 
(1998) بتجميع مواد للراشدين يمكن استخدامها لدراسة تاريخ المرض ولتقييم الذاتي 
وللتقينو من الآخر: 
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2 أدوات سيكومتريى 

بغض النظر عن أنه لا توجد بالنسبة للراشدين سوى دراسات قليلة» فإن 
التقديرات هنا تشبه تلك التي للأطفال. إذ يمكن لاختبارات الانتباه والذكاء أن تقدم 
معلومات حول المتغيرات الاستعرافية ويمكن للسلوك في أثناء الاختبار أن يكون 
مفيداً جداً فيا يتعلق بمحكات الدي.أس.أم. 2814-17-78. وقد أظهرت دراسة 
باختبارات مختلفة (اختبار شخصية واختبار انتباه والتعلم اللفظي) على 78 مريض 
باضطرابات الانتباه وفرط النشاط (42118) قبياً ملفتة للنظر إكلينيكياء الأمر الذي 
يشير إلى أنه من الممكن التمييز بين المرضى 42119 والمفحوصين الأصحاء بمساعدة 
هذه الاختبارات (21.,1997 © /ز0م:20). وعلى أية حال فقد أظهر مرضى 821109 مع 
وجود اختلاطية قيياً أسوأ من أولئك الذين ليس لديهم اضطراب إضافي. وهذا يوضح 
أنه حتى في مجال الرشد يمثل الصدق التفريقي للأدوات السيكومترية مشكلة أساسية 
و- كما أشرنا في الفقرة 6.1- بأن للتشخيص التفريقي أهمية مركزية. 

وبا أن غالبية الاضطرابات النفسية مقارنة باضطرابات 42115 لا تتجلى بداية إلا 
في وقت لاحقء» ينصح مورفي وغوردون (1998) في التشخيص التفريقي استخدام 
وقت ظهور الاضطراب كمحك حكم أساسي. إلا أنه فيه| يتعلق بالاضطرابات ثنائية 
القطب لا يمكن استخدام هذا المحك إلا بدرجة محدودة لأن نتائج البحث الأحدث 
(21.,1998 ك عع1اه© :21.,2002 غه مه1ا6) تنطلق من أن الاضطرابات القطبية قد تتجلى 
منذ الطفولة أيضا. لهذا ينصح باستخدام سمات من نحو الطبع الدوري ومرض ثنائي 
القطب في الأسرة والاستجابة الجيدة على الليثيوم كمحك تفريق بين 11م 
والاضطرابات ثنائية القطب. 


إلا أنه من الممكن كذلك أن يظهر كلا الاضطرابين مع بعضيه). ففي دراسة 
لوايلنز وآخرين (21..,2003 © 5م18/110) كانت محكات كلتا الصورتين المرضيتين محققة 


لدى 24 مريض من أصل 51: ولدى 60,/ من هؤلاء المرضى المختلطون قد تم تشخيص 
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كلا الاضطرابين منذ الطفولة أو اليفوع لديهم. ويتصف المرضى المختلطون أن النمط 
المشترك من 085118 كان موجوداً لديهم وحققوا محكات الدي.أس.أم. -/19-/251 
18 أكثر. وهناك تباين كبير في البيانات حول كم عدد مرضى 42110 الذين لديهم 
أمراض أخرى: فحوالي 15/ حتى 75/ مكتئبون» وبين 30/ و50/ لديهم شخصية 
مضادة للمجتمع» و10/ حتى 90/ اضطرابات تعلم؛ وحتى 25/ لديهم اضطراب قلق 
إضافي 21,2002 كه 011زط800). وفي منشور أبكر ينطلق بيدرمان وآخرون 
 21..1993(‏ سمتسعله8) من أن 23/ فقط من الراشدين ككل الذين لديهم «1آطه 
ليس لديهم مرض إضافي. ولا تتوفر تفسيرات واضحة لهذا التباين وسعة حجم 
التأرجح. والنقص الذي أشرنا إليه بداية في البيانات الجائحية يقيد من القوة التنبؤية 
لمثل هذه النتائج. ويشير ريزنيك (01,2000نمو) للأخذ بعين الاعتبار أنه من الممكن 
للاضطرابات المختلطة أن تكون في الغالب اضطرابات ثانوية» أي نشأت كاستجابة 
للضغوط من خلال 412115. 


3 أدوات بيوعصبيي 


لا يمكن تكرار الفروق التي تم الحصول عليها لدى الأطفال واليافعين في سمات 
التتخطيط الكهربائي للدماغ (أنظر أعلاه) لدى الراشدين. فعلى الرغم من أن الراشدين 
يظهرون مقارنة بمفحوصين أصحاء وبالأشخاص الذين لديهم بعض أعراض 8121109 
فقطء نسبة أقوى عموماً في الحصيلة المطلقة على كل موجات التردد (ديلتاء ثيتاء ألفاء 
بيتا) ونشاط مرتفع في نشاط ثيتاء إلا أنه في مجال بيتا النسبية فإن الحصيلة منخفضة 
بشكل غير ملفت للنظر مقارنة بالأطفال الذين لديهم 2آطى ( ع مطحصمم8 
2 وفيما إذا كان يمكن تفسير التعارض بتراجع فرط النشاط في سن الرشد 
واعتبار التتائج حول الحصيلة المطلقة الأقوى كنوع من المعلم البيولوجي طوال الحياة» 


(1) 5ئنام0-15آ011[آخ لعسصتطحسطه0) 
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فإن هذا لا يمكن الحكم عليه إلا وفق دراسات معيارية أخرى» وبشكل خاص حول 
حساسية ونوعية القيم بالنسبة للراشدين. 


7- أمثلة حالات 
تم إحضار أطفال الأمثلة التالية من قبل والديهم ببدف التوضيح التشخيصي 
لاضطرابات الانتباه وفرط النشاط (821102). فبعد الاتصال الحاتفي الأول تم إرسال 
الاستبيانات التالية للوالدين: 
. استبيان تاريخ المرض 
» سمات السلوك في اضطراب نقص الانتباه وفرط النشاط (116,2002جا50 :ه طاناهآ) 
» بينها نموذج للمعلمين. 
. استبيان ضغط المشكلة وتكرارها (5,1999ناعضذط © 66:8ئز)» بينها نسخة للمعلمين. 
٠‏ استبيان أسلوب التربية ( لإصقصع0 :1993,ععاعة عت غاه/7 ,لإتدعة“0 ,امم 
0 ,31111) 
ومع الأطفال جرى تطبيق بطارية اختبارات لاختبار الانتباه ( ممقدتء تمص :142 
2, تدز ©) واختبار ويكسلر -هامبورغ لذكاء الأطفال ( ه 5هه1 :1/11-111كخ1]1 
2 . 


1 مروان: تشخيص إيجابي خطأ 

النموفي سن الرضاعدّ والطفولة المبكرة والتطور المدرسي 
يذكر والدا مروان البالغ من العمر (11 سنة) أنهم يرغبون بالبحث عن المساعدة 

بسبب مشكلات مروان في التعلم ويتساءلان فيط إذا كان لديه اضطراب الانتياه وفرط 

النشاط (8421512). ففى عمر الست سنوات وثانية أشهر التحق بالمدرسة. وفي 
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الجتواث الفلاثة الأول م المذرمة كانت حاتف سيية دا وغانا نا اشدكن العلمون 
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لأنه كان يلعب دور مهرج الصف ويشوش الدرس. وبعد الكثير من التمرين تحسنت 
نتائجه. وني هو الآن في الصف الخامس وعلاقته جيدة مع زملاءه ومعلميه. إلا أنه 
مازال يعاني من مشكلة في القراءة. ويظهر هذا أيضاً في أن مروان مازال لم يتعلم قراءة 
العلامات الموسيقية بعد ثلاث سنوات من التمرين على البيانو- وما زال يعزف بشكل 
"سماعي". علاماته المدرسية جيدة, إلا أنه كان على الأم أن تدربه كثيراًء الأمر الذي 
غالباً ما قاد لنزاعات. كان نموه في سن الرضاعة والطفولة غير ملفت للنظر. وكانت 
متكيفاً جداً مع أترابه ومربيته في ا حضانة. 

ما يميز مروان أنه لا يحب التعلم والعمل أبدا في رأسه الكثير من الأمور في الوقت 
نفسه. ويظل متوتراً داخلياً ويبدو وكأنه "مخبول". ومن ناحية أخرى لديه مطالب 
عالية جداً من نفسه ويحبط بسرعة: إذا لم ينجح بشيء ما مباشرة. 


تقدير الوالدان والمعلمون 

حسب تقدير الوالدان والمعلم فقد بلغت شدة ضغط المشكلة (8) وتكرارها 
(124) وهي واقعة ضمن المجال الطبيعي. وبلغت قيم أسلوب التربية (2.33 على 
مقياس التساهل) و(2.5- على مقياس الاستجابة المفرطة) و(2.4- الدرجة الكلية) 
وهي قيم واقعة تحت القيمة الحرجة. وأظهر فحص محكات الدي.أس.أم. -251/1-157 
78 بالنسبة لمجال عدم الانتباه أربعة محكات وبالنسبة لمجال فرط النشاط/ الاندفاعية 
محكان اثنان. كما كانت قيم المعلم دون الحد الملفت للنظر أيضا. كا ذكر المعلم مروان 
يضع نفسه تحت ضغط مرتفع للإنجاز ويصاب بالإحباط بسرعة عندما يفشل. ىا 
يلفت النظر بأنه كثيراً ما يبدو منسحبا وغير واثق وخجولاء ولديه صعوبات في إقامة 
اتصال مع زملاءه. ويتعاون مروان شفهياً بشكل كبير ويبدي أداء جدياً. أما الأداء 
الكتابي وبشكل خاص في مادة اللغة فإنه دون المتوسط. 
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نتائج الاختبارات 
في مقياس وكسلر للذكاء حصل مروان على معامل ذكاء لفظي بلغ 104 ومعامل 
ذكاء عملى 103. وكانت نتائجه في اختبار 747 في المجال المتوسط. أما الأداء في 
اقازاه الكداة التى أجريت بالإضافة إلى ذلك فقد وقعت عند المدى الميئينى 98 
وهي ضمن المدى الأعل للمعيار الصفي. أما في اختبار زيورخ للقراءة فقد كانت 
درجة مروان تحت المتوسط بوضوح وغير متناسبة مع سنه. فهنا أظهر مروان صعوبة في 
فهم المعنى وقراءة غير مناسبة (تكرار تخطي أحرف منفردة). 
خلاصي 
م يتم التمكن من استخلاص دلائل على وجود اضطرابات الانتباه وفرط النشاط 
(82110) من بيانات الوالدين والمعلمين ونتائج الاختبارات. ويشير القصور في أداء 
القراءة إلى وجود ضعف في القراءة على شكل ضعف جزئى في الآداء (الإنجاز). وقد 
تكون الإخفاقات الناجمة عن ذلك والمرتبطة مع المطالب العالية التي يتوقعها مروان من 
نفسه السبب الكامن خلف الشذوذات السلوكية التي كانت موجودة في المدرسة وعدم 
الرغبة (عدم الدافعية) القائمة دون تغيير التي ذكرها الوالدان. 
نصائح 
1- إجراء علاج سلوكي مع التركيز على ضعف القراءة وثمارين الثقة بالنفس وتنظيم 
مستوى المطالب (الطموح). 
2- جلسات مع الوالدين والمعلمين من أجل إطلاع المعلم على كيفية التصرف 
وتشجيع التعاون بين الوالدين والمعلمين. 
3- تدريب الكفاءة الاجتاعية 
4- نقل "تمارين المساعدة على التعلم" إلى شخص مدرب مناسبء من أجل التخفيف 
عن الأم و تخفيض احتمالات الصراع الأسري. 
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2 عدنان: تشخيص سلبي خطأ - تشخيص إيجابي 
النموفي سن الرضاعئّ والطفولءٌ البكرة والتطور المدرسي 

ذكر والدا عدنان البالغ من العمر ثاني سنوات أن سبب الاتصال يرجع إلى تزايد 
مشكلات ابنهم في المدرسة. وقد لفت النظر في استبيان النمو أنه قد حصلت لعدنان في 
سن الطفولة المبكرة عدة حوادث, من بينها سقوطه على درج باب البيت أو سقط عند 
تسلق الشجرة. وهو منذ سن الرضاعة والطفولة المبكرة كان نشيطاً جداء وكان 
"يتعفرت" كثيراً في الخارج» ويحتاج لوقت طويل للنوم ونادراً ما كان نومه مستمراء ول 
يكن يستمر في اللعب أبداء وإن| كان انتباهه يتشتت بسهولة ويستسلم بسرعة عندما لا 
ينجح ني شيء ما. وني الحضانة قلم)ا وجد أصدقاء» بل كانت هناك شكاوى متعددة من 
المربية والأهل الآخرينء لأنه لم يكن يحافظ على القواعد ويزعج الأطفال الآخرين في 
أثناء اللعب. وفي سن الست سنوات وأحد عشر شهراً دخل المدرسة» وهو الآن في 
الصف الثاني من التعليم الأسامي. وقد ظهرت أولى المشكلات في الأسابيع الأولى من 
المدرسة» فحصلت لهذا السبب عدة حوارات مع الوالدين. وعلاقته متوترة جدأ في 
الوقت الراهن مع المعلمين والزملاء. 

وحتى في البيت لفتت نزعة عدنان للحركة النظر. ولكن ب أنه توفر له مكان كاف 
للتنفيس» فلم تحصل أية مشكلات جدية. علاقة الوالدان بعدنان جيدة» خاصة بالأب 
لأن عدنان غالباً ما كان يساعد أبيه في الحقل وساحة الدار. 
تقديرالوالدان والمعلمون 

بلغت درجة ضغط المشكلة وتكرارها وفق بيانات الوالدين (8 للضغط) و(105 
للتكرار) وهى واقعة هنا تحت الحد الملفت للنظر. أما أسلوب التربية فقد بلغت درجاته 
(ق دياس العبنافا )و(29 مقانى لكان اقرط )بوذم الدريفة الكل رهن 
جميعها واقعة تحت الحدود الحرجة. وقد أظهر فحص محكات المحققة الذي .آمو راء: 
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2511-17-11 لمجال عدم الانتباه ستة وخمسة بالنسبة لمجال فرط النشاط/ الاندفاعية. 
وني الجلسة مع الوالدين التي أعقبت ذلك أكد الوالدان على أن شذوذات عدنان 
السلوكية لا تقود للتضرر إلا في المجال المدرسبى فقط. وهما نفسيها لا يعانيان من أية 
يتك لذبي ا"نيافس ااطدنا كه ي] هوق انضيان العنر. كرا وقدت فم اناك 
المعلم فوق الحد الحرج» وبشكل خاص بالنسبة لمجال فرط النشاط والاندفاعية» | 
ذكر المعلم بأن عدنان يشوش المجرى العام للدرس بسبب عدم هدوءه الحركي ويشتت 
التلاميذ الآخرين. كا أنه كثيراً ما لا يلتزم بالقواعدء كأن يأتي بعد الفسحة متأخراً 
للضصف أو ءيقول شيا مادون أن يكوة قد طلت منه -ذلك: أما العلاقة بالتلاميد 
الآخرين فهي متوترة: فعلى الرغم من أن عدنان يحاول بين الحين والآخر إقامة اتصال 
معهم إلا أنه غالباً ما يكون فجأًء إذ يقحم نفسه فجأة في اللعب ويزعج. أما أداءه 
الملدرسي فهو دون الحد المتوسط عموما. 


نتائج الاختبارات 


في اختبار ويكسلر لذكاء الأطفال حصل عدنان على معامل ذكاء عام يبلغ 2124 
وفي معامل الذكاء اللفظى على درجة مقدارها 125» وني الذكاء العمل على درجة 
متداوقا؟ زرو 3 سقفي عمق كاقامن المسدي علنة يوالها عل الكرس»: 
فقد كان يقف مراراً ويحرك الكرمى أو يطرق بقدميه على الأرض. وكان أذاؤة عن 
اختبار 14 في مجالات عدة في الدى الميتيني أقل من 15 وهو واقع في المجال تحت 
المتوسط. وهنا أظهر عدنا أوقات استجابة متباطئة وغير ثابتة وعدد كبير من التخطى 
والأخطاء, مع العلم أن الأخطاء كانت أكثر. ْ 


تظهر بوضوح من بيانات المعلم دلائل على وجود اضطراب الانتباه وفرط النشاط 
(21810ه). أما بيانات الوالدين بالمقابل فهى غير واضحة: إذ تؤيد بيانات استبيان النمو 
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وعدد المحكات المحققة في الدي.أس. أم. +2521-177-17» والتي شملت مجال "عدم 
الانتباه" و"فرط النشاط" على حد سواءء وجود 42112 لديه حيث كانت هذه 
البيانات فوق الحد الحرج. إلا أنه لابد من أن نأخذ بعين الاعتبار بأن الوالدين لا يريان 
وجود تضرر في المجال المنزلي» وإنما في المجال المدرسى فقط. وقد انعكس هذا في 
استبيان آيبيرغ وفي التقرير الشفهي. ى) أن منح هن «تاطه في الدي.أس.أم. 
2521-17-1 يشترط أنه لابد وأن تتوفر تضررات في عدد من المجالات الحياتية 
(كالمدرسة والبيت). ولكن إذا ما أخذنا بيانات المعلم بعين الاعتبار (التضرر في 
المدرسة وفي التعامل مع الأتراب»» فإنه يمكن اعتبار هذا المحك محققا. ويمكن تفسير 
الوضع غير الإشكالي في المجال المنزلي بأسلوب الوالدين الملائم في التربية والمحيط 
الموجود, الذي يستوعب مشكلات عدنان. وتشير نتائج اختبار الذكاء إلى أن انخفاض 
الآداء المدرسي تحت المتوسط بقليل لا يرجع إلى فرط المطالب المعرفية. وتشير النتائج 
على 142 إلى قصور في كل المظاهر المفحوصة (من بينها الانتباه الموزع» الاستثارة 
[التحفز]ء تبديل مركز الانتباه». وتشير تأرجحات الاستجابة والعدد المرتفع بشكل 
ملفت للأخطاء إلى استنتاج نقص واضح في ضبط الدافع. 


نصائح 

1- إجراء علاج سلوكي مع التركيز على 42119 (وفق لاوث وشلوتكه. 2002 على 
سبيل المثال)؛ والاتصال في هذا السياق بالمعلم - وملاحظة السلوك في المدرسة إن 
أمكن -. 

2- جلسات مع الوالدين والمعلمين بهدف تحفيز التعاون بين الوالدين والمعلم؛ وفي 
مقتضى ال حال معلومات وإرشاد المعلم في التعامل مع أطفال 82110 

3 تدريب المهارات الاجتاعية 

4- التنمية ال حادفة لموارد عدنان التي تنجلى بشكل خاص في المحيط المنزلي» بهدف التثبيت 
طويل الأمد للتفاعل لكان الطفل ووالديه وتنمية قيمة الذات لدى عدنان. 
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8- استنتاجات 
1 ما الذي يجعل من تشخيص اضطرابات الانتباه وفرط النشاط ((87(1711) 
صعبا إلى هذا الحد 
على الرغم من نشاطات البحث الواسعة حتى في مجال تطوير الإمكانات التشخيصية 
لاضطرابات الانتباه وفرط النشاط (45110) تظل هناك سلسلة من الصعوبات: 


. لم يتم التمكن حتى اليوم من تحديد متغيرات استعرافية ولا معلمات فيزيولوجية أو 

« التعريف الملزم الوحيد لاضطرابات الانتباه وفرط النشاط (42112) يعتمد على 
الدي.أس.أم. 2521-17-17 أو الآي.سي.دي. العاشر 102-10. ويتصف الاضطراب 
بعدد كبير من المتغيرات المختلفة على المستوى الاستعرافي والحركى والدافعى- 
الانفعالي. وهذا التنوع يقود إلى التداخل مع الأعراض الأخرىء الأمر الذي يجعل 
من التشخيص التفريقى صعباً ومهماً بشكل خاص (قارن الحالة الأولى). 

٠‏ تتأرجح الأعراض في تكرارا ظهورها وشدتها تبعاً لعوامل مختلفة: فإذا ما شكل 
الموقف الذي يتم طرح التشخيص فيه؛ بالنسبة للمفحوص نوع من التغيير وحظي 
بالانتباه الخالص للفاحصء أو كان الموقف مبنياًء فقد لا تظهر الأعراض. كما يمكن 
للظروف الملائمة جداً في البيت الأسري أو المدرسة أن تقود إلى ألا تظهر الأعراض 
من مجالات الحياة» وبهذا قد يكون التشخيص المطروح تشخيص سلبي خطأ (قارن 
الحالة رقم 2). 

٠‏ وطالما لم يتم توضيح المنشأ المرضي والقصور الأسامي, يظل السؤال الذي ينبغي 
الاكلبدكية الأخرئ مفتوحا: 
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2 طرق للتشخيص الجيد في البحث والممارسيّ 


إعادة النظرفي محكات الدي.أس.أم. 151/1-157-112 


يطالب كل من كاري (0316(,2002) وبا ركل (2003 ,لإ82:11) بإعادة عميقة للنظر 


في محكات الدي.أس .أم. 11-/252/1-197. والمطالب الأساسية هي: 


عمل معايير خاصة بالجنس أو التوزيع المتساوي للجنسين في دراسات التعيير. 
ونظراً لحقيقة أن العدد اللازم للمحكات التي يفترض تحققها يقترح فيرون وآخرون 
(21.,2000 أء عممقئة) الاستعاضة عن محكات نقطة القطع 0-0 بالمعايير : 

بسبب التطابق الضئيل بين التقيييات من المجالات المختلفة لابد من الحصول على 
عمل معايير متعلقة بالسن» لأن لاضطرابات الانتباه وفرط النشاط (821192) مجرى 


إعادة فحص الارتباط بالعمر والحد الأدنى للمدة بالنسبة لوجود الأعراض. 


لابد للطرقات نحو التشخيص الجيد في ال مارسة أن تشمل النقاط التالية. 

على الممارس أن يعرف بأنه لا توجد اختبارات نوعية تتيح إجراء تشخيص واضح. 
لا يمكن للممارس الانتظار إلى أن يحقق البحث أهدافه المعروضة أعلاه. وعليه 
الانتقاء من بين الأدوات التشخيصية» وعليه في الوقت نفسه الوصول إلى تشخيص 
موثوق قد الإمكان. 

يوجد عدد كبير من الأدوات يمكن تحديد الأعراض النمطية لاضطراب 82118 
وتقود للحكم فيا إذا كان هناك دلائل كافية على وجود 41(119. 
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«. وتذهب نصائح كثير من الباحثين © #عطوز :2003,صنعغ105ه0 :1998,زه1اتدظ) 
(82:17:1999 إلى أنه لابد من توسيع مصادر المعلومات قدر الإمكان (استبيانات» 
تقديرات من خلال الأشخاص المرجعيين المختلفين» اختبارات الانتباه والذكاء. 
ملاحظات السلوكء. مشكلات العملء بيانات حول أسلوب التربية الوالدية 
والضغوط التي يعانون منها من جراء المشكلة). إلا أنه لابد من الانتباه» بأن 
استخدام أكبر كم من الأدوات لا يقود بشكل آلي إلى تحسين صلاحية التشخيص. 
وهذا لا يحصل إلا إذا كانت أغلب المصادر تعطي بيانات ثابتة وصادقة. 

لأند تين إتشفنار الآداة المنائسة تيعا لخصتوصينياة فى مقايسن التقدي لابن امن 
تفضيل تلك المقاييس التى تسترشد بالاضطراب. وفي اخختيار الأدوات الاختبارية 
وتفسير نتائج الاختبار لايد من الأفناء إل أن هله الاعشارات لست هناسية كديرا 
للتشخيص التفريقيء بل تفيد أكثر في تقدير الأضرار المرتبطة بالاضطراب. وتمثل 
الأدوات الشخصة ذات النوعية غير الباعثة على الرضا من المحكات مشكلة 
خاصة عندما يكون بالإمكان تصحيح الحكم التشخيصي. وينطبق هذا على سبيل 
المثال على البحث الإكلينيكي, الذي يتم فيه إلحاق المفحوص في مجموعة بناء على 
التشخيص. فالتشخيصات الخطأ تقود إلى تزوير التتائج ويمكن أن تكون لما 
عواقب أخرى. وتكمن ميزة المارس في أنه لديه إمكانية استغلال المعلومات التي 
يكتسبها في مجرى العلاج في تفحص تشخيصه. والأخطاء التشخيصية هنا غير 
مرغوبة أيضاًء إلا أنها لا تعرض - طالما أمكن تصحيحها في الوقت المناسب- 
فاعلية العلاج للخطر. 

خلاصة القول تنبثق ما قبل أعلاه أنه على عاتق البحث بشكل خاص. والمارسة 
أيضاً اغتيان المشكلات المذكوزة افوا مستمن | بالنسية لحاولات الكل المتتوعة. 
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خالل الدتودر العضلي والحرة والارتعاش 
بيرند لييلوف س«دامعا وممء8 


1- مدخل 
2- مثال حالين 


3- صورالمرض 


حل 


-8 
-6 


1- مدخل 


1 خلل التوترالعضلي 
2 اضطراب العرة 
3 الارتعاش 


التتتخيصن 


1 التشخيص الأعراضي والسلوكي والقائم على التعديل 
2 أمثليّ حول الدرجات القائميّ على التعديل والمستندة على 
3 تدريجات لقياس الاعاقات 

بناء النموذج 

بناء العلاقدّ ورؤى مستقيليى 


تلعب الأمراض العصبية في علم النفس الإكلينيكي والعلاج النفسي دوراً متزايداً 


23660177 


07,2003 عد 1077معآ[ :2006 ,[ع00620) ع تتمفصصبتد5-8ه11[وطع0) 


(10,2003م».آ. وطبقاً لذلك فإن الحاجة واسعة للأدوات التشخيصية المبنية والمعيرة 
التي يمكن بمساعدتها تبرير التدخلات العلاجية النفسية ومرافقتها وتفحصها. 
وينطبق هذا الأمر من حيث المبدأ على كل الأمراض العصبية» إلا أننا سوف نتناول في 
هذا الفصل خلل التوتر العضلى 2(5:0512 وأشكال العرَّة والارتعاش المرتبطة في صورة 
التجلٍ المرضى ارتباطاً 7 با حالة الانفعالية» وتمثل من هذه الناحية مؤشراً 
ا 114] خاصاً للاجراءات العلاجية النفسية. 
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إلآانه أبقيا ينذكن انكتيسن مزوزة الفناس النينسن: والكسى ‏ لكأترواف الدخل 
حتى بالنسبة للأمراض العصبية الأخرى. وهذا هو الحال على 1 المثال بالنسبة 
لإعادة التأهيل المبينة على أساس نظرية التعلم للمرضى المصابين بالشلل أو في العلاج 
بالاستثارة لمرضى السبات أو في علاج مرضى الباركنسونية أو الصرع أو التصلب اللويحي 
المتعدد. ولهذا الغرض نحيل القارئ إلى كتاب المقاييس الشامل لماسور وآخرين 
 21.,2000(‏ معدادة38) . فهناك توجد مقاييس لقياس الأعراض المنفردة (كاضطرابات 
التشنج دودمه والتيقظ!'' #مههانعة"؟ أو اضطرابات التنسيق...الخ على سبيل المثال). 


2- مثال حالة 

لاحظت مساعدة طبيب أسنان تبلغ من العمر 32 سنة بعد الاستيقاظ صباحاً 
وجود سحب خفيف في العضلات اليسرى لقفا الرأس مرتبط بتقييد في الحركة» حيث 
شعرت بداية وكأنه "تشنج في الرقبة". إلا أنه ولمفاجئة المريضة لم يتراجع التشنج وإنا 
تطور خلال أسابيع قليلة بالتدريج إلى وضعية مؤلمة مائلة للرأس»ء لم يكن بالإمكان 
تصحيحها إرادياً إلا بصعوبة كبيرة. وعلى الرغم أنه تخللت هذه الأسابيع بعض الأيام 
الخالية من الألم إلا أنه عموما حصل تطور حتى الوقت الراهن لصورة كاملة. وقد تمثل 
ذلك في انحراف طفيف لاتجاه الرأس نحو اليمين. إلا أن الأمر الضاغط كان مركب 
الالتواء للخلف 6معمهمتمه هنلاه8#0:00 أي شد الرأس نحو للخلف. ولم يكن 
بالإمكان تجليس الرأس إلا لدقائق معدودة بجهد كبير. وبعد التوقف عن بذل الجهد 
تعود عضلات الرقبة خلال دقيقة أو دقيقتين للالتواء نحو الخلف من تلقاء نفسهاء 
والرأس يدور في الوقت نفسه نحو اليمين. 


كانت البداية النموذجية لالتواء الرقبة أو المسمى " داء الصعر التشنجي الناشئ 


(1) الاحتراس أو التنبه أيضاً. 


6- خلل التوترالعضلي والعَرّة والارتعحاشل 30/7 


من تلقاء نفسه عذةهمعدم:1115هه10:61 عنطاهمه101" (024<3)مرتبطة بشدة في وضوحها 
الإكلينيكي بعوامل انفعالية وموقفيه. فقد قادت مواقف مطالب حركية (منها الطريق 
الطويل للمشثي» مزينة الشعرء الجلي...الخ) واستعرافات عن الآداء وضغط الوقت 
(كتوقع قدوم ضيوف على سبيل المثال) ومواقف ملاحظة اجتاعية (في العمل؛ في 
المقهى» في السينم|ء في التسكع في المدينة...الخ) مباشرة لزيادة الصورة المرضية سوءاء في 
حين كان يقود الاستلقاء على الصوفا وغياب مواقف الجهود والتوتر المذكورة مباشرة 
لتخفيف الأعراض بشكل واضح. كما كان الكحول (3-2 كؤوس من الشمبانيا) يخفف 
من الأعراض الإكلينيكية بشكل مستمر بحيث أنها كانت تتمكن من تجاوز "المواقف 
الصعبة". ولم يكن الارتباك يقتصر على الإعاقات الحركية» التي جعلت ممارسة المهنة 
صعبة جداًء وإنما كانت "الإهانات" الحساسة كبيرة أيضاً. فكثيراً ما تم اتهام المريضة 
من محيطها بسبب النقص المفترض في تحكمها بنفسها ("آن الأوان لتكوني على ما 
د وغيرها). وكنتيجة لذلك حاولت إخفاء "المشكلة" بقدر ما تستطيع. فإذا ل 
يكن ذلك مك ("بالآنين كادف زميلى نادي لدلكدى المر") "كانت تسب 
المريضة بهلع كبير وتشتت مفرط. وبالنتيجة أصبحت في مجرى المرض القائم منذ سنتين 
حتى الآن تأخذ إجازات مرضية. وفي هذه المراحل كانت تقضي معظم الوقت مستلقية 
بشكل خامل على الصوفا مع عدم تغير الأعراض الطبية عملياً. 

أظهرت درجة شدة الصعر التشنجي (مؤشر تسوي 6هؤمآ-ا19 أنظر لاحقاً) 
درجة متوسطة الارتفاع بلغت (16) (المدى بين صفر و25). وأظهر التشخيص البعدي 
عنأوومع113 لهده1ومعسصزط وجود بروفيل ضغوط عامة مرتفعة ((77آ-781) وقي| مرتفعة 
دالة في محال "التجسيد" و"عدم الثقة" و"الاكتئابية"» و"القلق" و"القلق الرهابي" 
(5801-90-8). وظهر في بروفيل الشخصية غير الملفت للنظر كلية (باستثناء: انخفاض 


(1) "بالعامية خلصنا بقى" 
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في "التوجه نحو الإنجاز" -781) في عادات المواجهة بشكل متزايد استراتيجيات 
إنكارية وتجنبيه ("تمويه الأعراض من خلال المقارنة مع الآخرين"؛ "صرف الانتباه 
عن المواقف"؛ 8977 ) واستراتيجيات أخرى معطوبة [مختلة الوظيفة] ("الانشغال 
الفكري المستمر"). 

وفي تشخيص السلوك وجدت عدد كبير من المواقف الإشكالية المسببة للتزايد 
قصير الأمد لسوء الأعراض: الذهاب مشياًء قيادة السيارة» الجلوس ساكنة؛ الجلي» 
الوقوف لفترة طويلة من دون حركة» الطبخ...الخ). وكانت التوقعات النوعية 
كالحوار مع المدير والتحضير لقدوم الضيوف والإحساس بضغط الوقت هي أقرب 
للمواقف الإشكالية الداخلية. وعلى مستوى المنبه كانت هذه عبارة عن مطالب 
حركية؛ تلك التي تجبرها على الحفاظ الطويل على استقامة الرأس من جهة» ومن جهة 
أخرى مخاوف أخرى ملموسة من نحو أنه من الممكن لشريك تفاعل مقيم من قبلها 
على أنه مهم أن يلحظ عدم تحقيق هذا الهدف على سبيل المثال. وفي بحرى الوقت 
توسعت مثل هذه المخاوف لتشمل عددا كبيراً من المواقف الاجتاعية. وطبقاً لذلك 
مالت المريضة باطراد لتجنب مثل هذه "المواقف الضاغطة" الأساسية. 

وكانكالاستجابة الإكلييكية أسوأء عتما -تكون: المريضة :منيكة» وتشعر 
بالتعب, ولم تنم جيداً أو كان استعدادها العام للاستجابة العضلية واضحاً. فإذا ما تم 
التأثير عل "متخيرة العضوية" يذلا من .ذلك من خلال تاوق الأدوية الوه 
وأ“اثنهونة3) (أو الكحولء كانت الأعراض تخف. إلا أن مرحلة تراجع تأثير الكحول 
كانت تقود إلى زيادة قصيرة الأمد للأعراض سوعا. 


وعلى جانب الاستجابة كان يحصل ارتجاف للأيدي والصوت ومشاعر دوار 


(2) من المهدءات النفسية 0م1122" 


6- خلل التوترالعضلي والعَرّة والارتعاش 2 3077 


المريضة باستمرار أفكار من نحو "الكل يراني" أو "كم هو محرج !" بالإضافة إلى نشوء 
مشاعر اليأس ("عندئذ لا أستطيع أن أفعل شيئاً ضد ذلك"!) وعدم الصبر والغضب 
"ألا يوجد يوم وحيد أكون بخير!"). 

أما استجابة السلوك فكانت بداية في محاولة تجليس الرأس من خلال تدوير 
عضلات الرقبة. فإذا ١‏ تنجح - وهو الحالة الغالبة-». ازداد التوتر بشكل ملحوظء 
ويفشل الفعل الحركي الدقيق المقصودء وتبكى المريضة في الغالب» وتترك الموقف. 
ومؤخراً أصبحت تتجنب كلية مواقف مثل قيادة السيارة (أو الركوب فيها) والرحلات 

أما العواقب التفاعلية فتألفت لوقت قصير من مشاعر التخفيف. يعقبها بوقت 
قصير ملاحظة ذاتية نقدية متزايدة واتبامات للذات مصبوغة عدوانياً وميل غير نوعى 
الأمر الذي قاد على المدى البعيد لوحدة قاتلة. وبعد أن كانت العواقب التفاعلية بداية 
إبداء التفهم التعاطفيء ازدادت فيم| بعد الاستجابات العدوانية غير الصبورة والمتخفية 
باطراد» وهو ما قاد في النهاية إلى انفصال شريكها عنها. وأخيراً أصبحت حبيسة البيت 
وقلما خرجت واقتصر يومها على الاستلقاء الصوفا أو في السرير طوال اليوم. وفي 
الصوفا أو في السرير. وعلى الرغم من أنها بهذا قد تملصت من "عطبها الحركي" 
ووضعها المهني ومشاعر الحرج المحتملة في المحيط الخارجي. إلا أن سلوك التجنب 
الواضح قاد إلى التعميم في إدراك المنبه الحرجء الأمر الذي اتسع ليشمل عددا متزايدا 
من المواقف. ومن خلال نقص التدريب الواقعى انخفض الاستعداد الفعلى في التعامل 
مع المواقف الحرجة بالمقدار نفسه الذي ارتفع فيه تفاقم الأعراض. 


وقد تم ترميز عملية الأرجحة هذه بالآي.سي.دي. العاشر 45:) 1©2-10/ 051/1) 
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(316 مع "عامل المرض الجسدي" (هنا 623.3). ولا يوجد رهاب اجتاعي بسبب 
اقتصار عدم الثقة على الأعراض العصبية. وقد تم التفكير من الناحية التشخيصية 
التفريقية فيا إذا كان يوجد اضطراب التكيف في شكل "استجابة اكتثابيه أطول 
زمنيا". وعلى الرغم من أن محك السنتين كان محققاً على الحد. وإلا كان التشخيص 
الذي سيعطى هو اضطراب عسر مزاج [300.4 2521 :534.1] مع 286.6 [أمراض 
الجهاز العصبي وأعضاء الحس"]. إلا أنه في اضطرابات التكيف لابد للاضطراب 
النفسي أن يكون نتيجة مباشرة للمرض - وهنا المرض الجسدي-. وني الدي. أس أم 
(316 :2524 و الآي. مسى. دي 754 فإن الأمر الحاصل بالعكس: فالاستجابة النفسية 
تقوفيوضوح إن :زياد الصورة امرض الظلية اميوء]. (وهذ الأرحياد ميودا باقر ور 
على السلوكء الذي يؤثر بدوره بشكل سلبي على الأعراض الجسدية ...الخ). ولكن با 
أن المريضة كانت قادرة بطريقة غير متضررة على التذبذب انفعالياً ومقدار أعراض 
الصعر التشنجي الإكلينيكي مستثار بوضوح من خلال السلوك المعطوب [المختل 
وظيفيا] فإنه قد تم إعطائها بداية التشخيص 754. 

وطبقاً لذلك قاد التدخل السلوكي الاستعرافي مع التركيز على تطوير الكفاءة في 
المواقف الاجتاعية الحرجة بالنسبة للمريضة بالارتباط مع تدريب "عكس العادات 
"66531 اأطدط" إلى تحسن واضح للوضع (أنظر مثال مشابه لدى ,اده" بت :«وامك.آ 
9. بالإضافة إلى ذلك قادت حُمَنْ البوتولينيوم هدناءهزه1-سدهناه:80 في عضلات 
الرقية المفرطة النشاط إلى تحسن الأساس العصبي للمرضء بحيث عادت المريضة 
للانخراط الكامل في الحياة الاجتاعية التظاعيت بناء علاقة زوجية جديدة. وعلى 
الرغم من أنه لم يعد بالإمكان مارسة مهنتها الآصلية التي تتنطلب مهارات عضلية 
دقيقة إلا أنها وجدت مهنة باعثة على الرضا في الاستقبال في مركز عمليات خارجي. 


6- خلل التوترالعضلي والعَرّة والارتعحاشل ©8309 


3- صورالمرض 
1 خلل التوترالعضلي 

مرض خلل التوتر العضلى 25:05:28 هو اضطرابات وظيفية للعقد القاعدية» 
اتج نقؤك إن اليلزةا د برك اف ريدق وحمي ذف الخال واي با ادو اذه نلق 
الأطراف أو الكتفين أو في عضلات منفردة أو في مجال الرقبة والرأس. وتصاب هنا 
مسارات محددة بدقة من الوظائف العصبية» التي تتراجع من مناطق محددة في اللحاء ما 
قبل الجبهي عبر الجسم المخطط 511202 والتالاموس إلى اللحاء الجبهي. وعلى الرغم 
من تهدم الخلايا العصبية الانتقائي وبشكل خاص في الصَّعَرٌ'' كذلاهءتة:ه؛ خاصة في 
الجسم المخطط من الدماغ صدادة:ف5 وني المجالات تحت القشرية 8621:ههطناه الأخرى 
فإنه لا يوجد تضرر شديد في الخميرة أو الأنزيو! 6هتوطن9 (كم] هو الحال على سبيل 
المثال في الباركنسونية الأساسية). وبدلا من ذلك يوجد هنا تناقص في المخرج الكابح 
للغدد القاعدية» الأمر الذي يقود لكبح التالاموس وفرط نشاط لاحق لمسارات 
الوظائف المعنية في المناطق المحيطية ما قبل الجبهية التابعة لذلك -5ه1[هاء© » 4هعده0©) 
(22,1996قسصناة8. وبهذا تنتج الصورة المرضية من اضطراب عصبي في الوظائف. 
يتجلى إكلينيكياً في تأرجحات قوية مرتبطة بالموقف والانفعال للشذوذات الحركية. 
ويشكل ارتباط الحالة العصبية بالموقف أساس التدخلات العلاجية النفسية ( :«10مع.آ 
8 زط,20078 ,019 1معرآ :6101,2003 23 عق ) . 


يمكن لخلل التوتر العضلي أن يظهر في أي مرحلة عمرية وأسبابه غير معروفة في 
الغالب (ذاتي المنشا “برط نهمهنق1). وتنقسم إلى شكل "شائع" وشكل "غير شائع" 


(2) (216تائطناى):الأنزيم ا مادة المتفاعلة هي المادة التي يشتغل عليها الانزيم (الركيزة)» أو المادة الخاضعة لفعل خميرة ما. 
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(متقطع أو متفرق 500:3816). وخلل التوتر "الأعراضي" أو "الثانوي" الأندر (أنظر 
جدول 1) هو في العادة غير مهم من الناحية العلاجية النفسية » كونه من الممكن علاجه 
سببياً ("#1دداة0). وعلى الرغم الإمكانات الجيدة نسبياً للعلاج الأعراضي للأشكال 
ذاتية المنشأ بتكسين-البوتولينين!'؟ هنعه1-«سهناماه8. والذي يكبح تحرير 


(1) السم البوتيليني 8126 أو البوتوكس هوسم عصبي حيوي كامن ويترافق مع جائحات مميتة ناجمة عن التسمم 
الغذائي به نتيجة أكل المعلبات الفاسدة غالبا وله أيضاً دور علاجي مميز . 
تحرى الأطباء استخدام النمط المصلي أ (.8136-4) في المرضى المصابين باضطرابات عصبية منذ عام 1970 » بيغا 
أكدت 171(4 عام 1989 فائدة 8071016 (4-)813) من شركة 41161887 لمعالجة الحول. تشنج الأجفان 
واضطرابات العصب السابع. وتم بعد ذلك دراسة مدى واسع من التطبيقات المختلفة ل 80010026 لعقود عديدة. 
تنتج المثبطات الوشيقية ( «تناصناه]60 01050531010 جراثيم إيجابية الغرام» لا هوائية مشكلة للأبواغ ) 
بروتينات خارجية ذيفانية متعددة . إن الذيفان الخارجى الأثبت والأقوى هو 8122-4 » والجرعة المميتة 
الوسطية منه في القردة هي تقريباً 39 وحدة/ كغ . أما عندما تحقن للإنسان فتكون الجرعة المميتة تقريباً 2500- 
0 وحدة . يؤدي 8136-4 إلى تأثيراته السمية العصبية بتثبيط النقل المشبكي بالنهايات العصبية 
الكولينرجية . عندما يتداخل مع النهايات قبل المشبك فإنه يمنع التحرر خارج الخلوي للأستيل كولين . أما 
التأثيرات الجانبية فهى محدودة بالجهاز العصبى المحيطىي وتحدث بشكل أسامى بالوصل العصبى العضلىي » لكن 
يمكن للنهايات العضيية العقدية أن تتأثر أيضاً 1 1 1 ْ 
حالما يؤثر على النهايات العصبية في الوصل العصبي العضلى فإن 8136-4 يزيل تعصيب الألياف العضلية 
ويسبب شللا " رخوا" . بعد الحقن ب 3-2 أيام تقريباً فإن 814 يسبب ضعفا" عضليا" مميزا" » ويحدث الشلل 
التام نموذجياً خلال 10 أيام وإن نزع تعصيب الوصل العصبي العضلي لا يسبب ضررا" دائا" للنهاية العصبية 
ويكون عكوسا" . يمكن للعضلة غير المعصبة أن تضمر بعد التحريض ب 8176 لكن تعيد تطوير حساسية 
النقل العصبي بإنتاج مستقبلات أستيل كولين خارج وصلية . 
تنبت العصبونات الحركية أيضاً نمايات جديدة بحيث إذا أعطيت فترة كافية فإنها في النهاية تعكس الشلل. وفي 
الحقيقة . عندما يحقن .8176-4 في العضلات لغايات علاجية فإن فترة تأثيره تكون غالباً محدودة ببضعة أشهر. 
لقد توسع عدد التطبيقات العلاجية ل 87176 بشكل كبير خلال سنوات من الدراسات على البشر حيث يعتبر 
الحقن الموضعي ل 8136-4 خط العلاج الأول لخال التوتر البؤري لتشنج الأجفان , الصّعر 1016001115 
وخلل توتر الحنجرة بالإضافة إلى الحول . يمكن لهذا العلاج أن يؤخر أو يسيطر على الحاجة للإجراءات 
الجراحية لدى عديد من المرضى » وبالتالي خفض المخاطر المتعلقة بالجراحة. 
كما يمكن للمرضى الذين لا يتحملون الجراحة أن يستفيدوا من هذا الإجراء . علياً أنه لا يصحح الخلل العصبي 
بل يؤدي لزوال مؤقت في الأعراض. 
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الأسيتيلكولين في الأغشية قبل المشبكية وبالتالي تتم إعاقة نقل المولدات الكولينية بين 
العصب والعضلة بصورة عابرة (إبطال عصبي موضعي 52808همه2 1.0041)» فإن 
خلل التوتر العضلي يعد مرضاً مزمناء يقود أحياناً إلى أضرار حركية وانفعالية 
واجقاغية شديدة وتأثير العلاج الطبي لا يستمر إلا لأسابيع محددة بعد ذلك يرجع 
عمل عصب 1606072807 الألياف العضلية الجانبية (التبرعم أو الإيراق عمناتهءمة). 
وتستعيد الألياف العصبية الأصلية وظائفها ثانية» بحيث لابد من إعادة العلاج بعد 
حوالي ثلاثة أشهر. عدا عن ذلك لا تقود الآثار العلاجية المباشرة لدى غالبية المرضى 
إلى الشفاء الكامل ولدى حوالي 5/ تتطور معاندة تدريجية. أما الطرق الأحدث من 
"استثارة الدماغ العميق" فلا يمكن الحكم عليها في الوقت الراهن في خلل التوتر 
العضلي بشكل نبائي. ى| لا يقود التحسن بالصدفة إلى تحسن حالة التكيف الاجتماعي 
النفسي (81.,2002 أه ممعلاعدك3) . 

ومن بين المحكات العامة لخلل التوتر العضلي الارتفاع اللاإرادي في التوتر العضلي 
للعضلة المعنية والانكئاش المشارك للعضلة المضادة(!).. وهذه الأخيرة تعزى إلى انخفاض 
الكبح المبادل [المتعاكس]. وتظهر صورة المرض إما على شكل "اضطرابات وقوف 
ارتعاشى" أو "شذوذات حركة ارتجافية". وتكون مجريات تحريك الحركات الإرادية 
البطيئة هي المتضررة بشكل خاص. وعملياً تزداد الأعراض الارتجافية دائ)ً عند 
الاستثارة الانفعالية وتوجيه الانتباه وكم مختلف من المنبهات المختلفة ,نطق طقصهطةة) 
(2000. ويمكن للاسترخاء العميق أو التركيز أن يخفف الشدة. كا أن مجموعة من 
الخدع الحركية والتنبيهات الحسية ("المعاكسات الحركية عناكنهمعهاهى 51هع") يمكن أن 
تحسن الأعراض عل المدى القصير - وإن كان تأثيرها مؤقتا-. 


(1) عأع5 تلطع 51[ امع 3212 01 2م10اعةمه 00-0 
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جدول (1) أهم أشكال خلل العضلات التوتري والعرات والارتعاش 


107860218 خلل العضلات التوتري‎ ٠ 
الصعر التشنجي 595 101101115 [تشنج قْ الرقبة يصعب معه‎ - 
الالتفات] (الرقبة المائلة)‎ 
تشنج الكتابة‎ - 
تشنج الجفن 5تاحصمكةمدممقطمعاط‎ 0 
بحة الصوت التشنجية هتدمطم9:5ل 5520016هم5‎ - 


'110-1(1500617 اضطرابات العرة‎ ٠ 


- اضطرابات عرة عابرة 
- عرات مزمنة حركية أو لفظية 


- متلازمةجيلديلاتور ل عمامعلطتزة عناعياه1 12 عل 11ت 


٠‏ أشكال الارتعاش 
- الارتعاش الفيزيولوجي 
- الارتعاش الأسامى #مصعم1 نزالقتامعووه 
نلا ركه قن القامح لكام بالرقوت طلطم 1 | 
- الارتعاش التوتر 0 ل ذه 
- ارتعاش هدوئي 
- ارتعاش دماغى 1208 010121 
- ارتعاش هولمز 7 كسناه1] ("اتعاش دماغي أوسط") 
- اتعاش الحلق 


(1) أو بالفرنسية مرض العرات العرَّات 5ع1) و06 10212016 
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ارتجاف في إمراضية الأعصاب المحيطة 


313 


ارتجافات متعلقة بالمهمات والوضعية 75ممء1 64غهاء: مماتوهم لصة -ماقة] 
ارتعاش ناجم عن المواد (العقاقير غير القانونية والسموم) 


ازتعجاف تقبى النشأ 


وحسب أي من المسارات الوظيفية المارة بين مقاطع محيط الدماغ والباحات تحت 
لياه ا لسعاي د 


ععمعاءكم ادها" | وببعااع8 عكدلم 


الصعرالتشنجي رالمترجمم 
عددهم 80 مليون 5 


"عل ترضي المع الجن تلن 


الرقبة]1 وتشنح الكتابة وتشتج 
الأجفان. أما أمراض التشنج الأخرى 
فهي نادرة لهذا تم الاقتصار على ذكرها 
في الجدول. 


خلل الحركة التشنجي الثانوي 
ظاهرة مقشرة تسيا وحنب أفضل 
الدراسات الجائحية المتوفرة في الوقت 
الراهن فإنها تبلغ في أوروبا 152 حالة 
من بين كل مليون شخصء ويطابق هذا 


الرقم - محسوباً على السكان الألمان البالغ 
لشرهات - حوالي 12160 مريض (55113,2000). وهناك تقديرات أقدم من 


بويطانيا تقدر 'نبيية الانضان ينسية أغل تبلغ 6/ في المليون» أي 23680 مريض 
(1999,صسننا0 يت 3/13:506). وباستثناء تشنج الكتابة فإن غالبية خلل الحركة التشنجي 
أعلى بين النساء (حتى حوالي 1.92:1؛ 5,1996هلدمة81 عت 82018 ,لصهاه5). إلا أنه علينا 
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أن نأخذ بعين الاعتبار بآن النساء يلجأن في هذه الأمراض للعلاج أكثر من الرجال. 
ويتم باطراد افتراض وجود إسهام وراثي ف" السكية غين أنه يتم افتراض وجود 
1" ععطموناعمء 2 ضئيلة عدا (2003 ,له أء علقتمة]/8). 


الجدول (2): التصنيف العام للصعر التشنجي رعن 1988 ,ط1”8) 


ييه الس 
« اليافعين 06116[ (حتى سن 12 سنة) 
« المراهقين (حتى سن العشرين) 
ه الراشدين 

حسب الأسباب 
« ذاتي المنشأ (متفرق 2010:ومه أو مألوف عهذانسة) 
٠‏ أعراضى 21206هامدز؟ 


حسب الأعراض (أنظر أيضا جدول 8) 
٠‏ موضعيى [بؤري 106281] 
٠‏ مقطعى 60108[1متعء5 
. متعدد المواضع 
0 


ا قات 


(1) ععصهتاعمة2 النفوذية: القدرة النسبية للجينة أو المورثة على إحداث أثرها الخاص على الكائن الحى التى هى 


جزء منه. 
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1 الرقبةٌ المائلتٌ (الصعر التشنجي) 

نتحدث عن الصعر التشنجي عندما تصاب عضلات الرقبة والكتف بخلل في 
التوتر العضلي. ومن خلال انتشار مفترض مقداره 1.1 شخص من كل مائة ألف من 
السكان (أي حوالي 900 شخص في ألمانياً؛ 5001,1989ده2) وانتشار مقدر بحوالي 89 
مريض في كل مليون شخص (يطابق حوالي 7120 مريض؛ 1990,صصتن© ع م506ة31) 
فإن الأمر يتعلق بأكثر أمراض التشنج انتشاراً. ويمتد العدد بين 5.9/ 100000 (4720 
مريض؛ (2003 ..21 © 620016مكاء< أو 57/ مليون (4560 مريض 585721,2000). وتقدر 
نسبة خلل الحركة التشنجي الموضعي بنسبة متوسطة تبلغ 10.1// 100000 (8080 
مريض؛ 2002 .21 © دواه]وة©) أو 117/ مليون (9360 مريض؛ 85215,2000). وبا أن 
هذه البيانات تم الحصول عليها من خلال مركز العلاج بالبوتولينيوم وهناك الكثير من 
المرضى الذين لا يعالجون أو يعالجون بطريقة خطأ فلا بد من اعتبار النسب المقتبسة على 
5 تقديرات دنيا. 

وني ا حالة النموذجية فإن الرأس في خلل التوتر العضلي الموضعي" هذا يدور إلى 
الجانب (نحو اليمين مثلاً» ويميل في الوقت نفسه على " الجانب المعاكس (على الكتف 
الأيسر على سبيل المثال». ى| يمكن للراس أن ينحني للأمام أو للخلف. ويمكن 
للأعراض أن تكون مثبتة» بحيث أن المعني لا يستطيع تجليس الرأس أبداً أو لا يستطيع 
إلا بعد جهد كبير. إلا أنه قد تظهر أشكال متغيرة» تقود إلى الفقدان الكلى لحركات 
الكافه محيف انه يقن تقيف الزابن. التجمر ار وفنا كور العضلة ليولا 
[التفنى الفلئعى اللاتحابه الراس") الم ينيغ التصب اللماقى 220 المضيية الفانو 
سشهدوهدهه عحواق والممتدة من عظم القص إلى مجرى السمع الخارجي كندددهه,ه" 

"35610065 وكذلك العضلة شبه المنحرفة الكبيرة 5ناز2ءم8 5انه5ون3 للكتف 

وعضلات مختلفة عميقة للرقبة (منها العَضَلاات لمعا اسه متتذصةه كتاتمعامة) . 


(1) 5ماع10022256010ه5]612016 1115نا 8415 
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وعلى الرغم من أن المرض يظهر في أي سن إلا أنه يفضل السن بين 30 و40 سنة. 
ونسبة النساء المصابات أعلى من الرجال في بعض الأحيان. ويتصف المجرى الطبيعي؛ 
الذي أصبح نادر الملاحظة بسبب الفاعلية العالية إلى حد ما لأشكال العلاج "الأعر اضن" 
المستخدمة في الوقت الراهنء بتنوع شديد ضمن السنوات الخمس الأولى» وثبات على 
أعلى مستوى من الوضوح خلال السنوات الخمس اللاحقة وتناقص بطيء لشدة 
الأعراض خلال بقية الحياة. إلا أن المرض لا يختفي من تلقاء نفسه بشكل كامل من 
دون علاج. وعلى الرغم من أنه قد تظهر مراحل من التحسن تستمر لسنوات عدؤإلا 
أن المرض يعاود للظهور ثانية. واستنادا إلى قابلية العلاج فإن ما ذكر عن خلل التوتر 
العضلي في الجزء العام ينطبق هنا. 

وعلى الرغم من التراجع الواضح للأعراض بنتيجة العلاج بالبوتولينيوم إلا أن 
الضغوط النفسية الاجتاعية للمرضى تظل شديدة وقل| ترتبط بدرجة الإعاقة القابلة 
للقياس ,.له اه 4اءتقصسن :2002 ,.[ كه مدمدهاطخ-مءظ :21.,2001 أء امأمممةطتدمةم) 
(2002. وعبر مجرى مكون من خمس سنوات يبدو 75/ من المرضى قد استفادوا من 
العلاج بشكل جيد جدأء والنسبة الباقية إما أنها لا تحقق نتائج باعثة على الرضا أو 
يطورون مقاومة أو تظهر لديهم تأثيرات جانبية غير محمولة (10016,2004هة[). وليبس 
من النادر أن تقود الاتجاهات الخاطتئة إلى آلام ثانوية ومشكلات في الجهاز العظمي. 
وهي تمثل أيضاً أنزعاجاً جمالياً وخياًء وتقود لدى كثير من المرضى في المهنة إلى قيود 
كبيرة (عمل الكمبيوتر!) وتضر بالعلاقات البين إنسانية والآدوار الاجتاعية ("إعاقة 
مههنفصقط "). يضاف إلى ذلك أن الأعراض تزداد سوءاً في أي شكل من المطالب 
وتظهر حالة التوتر الراهن مثل مرسام الزلازل امهيع مدداء5. وبالتالي يزداد تجنب 
المواقف الاجتماعية بشكل خاص. أما المشكلات الناتجة فهى الأضرار الانفعالية 
الشديدة على شكل قلق اجتاعى واكتئابيه واكتئاب ( 2002 له أء دمماقطك-مع8 
ودر اه تضم 0017 قله 6 مك8 ). وهذا يترافق من جانبه مع حساسية أشد 
للضغوطات «المرهقات 25هووه:5) الاجتاعية النفسية» بحيث تزداد الأعراض سوءا 
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بسرعة عبر تأثير الحلقة المفرغة لتتجاوز درجة التسبيب الطبى ( ,:0]مءة2 عه 8وامع.آ 
حار 10,2007 1 :2003). وحسب شايدت وآخرين (1998 1 04أعط50) فقد شعر 
6 من أصل 256 مريض تم سؤاله في استبيان شامل أنهم معزولون اجتماعياء و80/ 
منهم حدوا من نشاط وقت فراغهم و56/ عزلوا نفسهم اجتاعيا وحوالي 20/ تقريبا 
ابتعدوا عن أصدقائهم وحوالي 51/ ذكروا وجود تأذي كبير في عملهم. ومن ناحية 
السياسة الصحية فإن التقاعد المبكر لنسبة مقدارها 23.4/ من هذه المجموعة الشابة 
نسبياً على درجة من الأهمية. 

وقد أمكن تأكيد هذه الملاحظة في دراسة مضبوطة بشكل جيد ( ..1ة ]© 061معن© 
1: فقد تمت مقارنة 116 من المرضى الذين لديهم خلل في التوتر العضلٍ مع عينة 
ضابطة قوامها 483 من خلال المقابلة الإكلينيكية المبنية (21.,1997 أ صعطء)5012)1871. 
ووجد لدى نسبة مقدارها 41.3/ من المرضى ميول رهابية اجتّاعية كانت مستقلة عن 
شدة المرض. وكان بشكل خاص أسلوب المواجهة والعزو المميز لمرضى الاكتئاب 
مؤشراً تنبؤياً. وبشكل عام كان الانتشار بالنسبة للميول الرهابية الاجتماعية مرتفعاً 
أكثر بعشرة أضعاف وبالنسبة للاضطرابات الوجدانية حوالي 2.4 ضعف وللانتشار 
الطبي النفسي مدى الحياة حوالي 2.6. وتتطابق هذه النسب بشكل جيد مع دراسة 
شبيهة التصميم أصغر بكثير بلغت 40 مشاركاًء والتي وجدت بنتيجتها أعراض القلق 
لدى 40/ وأعراض الاكتئاب الأسامبى لدى 37.5/ من المرضىى(2002 .21 أ© ناقئه:ة]/3) . 
انالا نوخد لد مرهى علن الكرد الحسل قعرات تازويةق التشخضة رد ينه 
15068 22 نطقاكصهة1). وبدلا من ذلك تمثل التغيرات الانفعالية في الغالب 
استجابة على المرض وعلى تأرجحات أعراضه التي لا يمكن السيطرة عليها في الغالب. 
وعليه فقد تم الاستنتاج في عدد كبير من رك النفسانية البريطانية جاهانشاهي 
أاهاكمةه1 أن قيم الاكتئابية المرتفعة لمرضى خلل التوتر العضلي ترجع للانفعالات 
السلبية الناحمة عن الأضرار الحالية الوخيمة والمشكلات الواقعية في الحياة اليومية 
(1991,2000 ,تطقطمسقطه[ :1988 ,معل5مة21 عع تطقطعصقطة1) أما الرؤية القديمة لتصنيف 
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خلل التوتر العضلي ضمن اضطرابات التحويل فقد تم تجاوزها بناء على تقدم المعارف 
الأدق حول فيزيولوجية الغدد القاعدية/!' وإمرضيتها الفيزيولوجية (أنظر أعلاه). كا 
يتم تفسير الملامسات الخفيفة لجلد الوجه أو مسكات أخرى مساعدة والتي يمكن من 
خلالما تحسين الأعراض ثثوان أو دقائق (ما يسمى الحركات المضادة 656 
"06)ونممعهادة) على أساس خصائص التكامل الحركي-الحسبي الذي يتم إيصاله عبر 
الغدد القاعدية. 
2 تشنج الأجفان 

في تشنج الأجفان يتعلق الآمر بخلل توتر عضي موضعيء يحصل فيه انغلاق 
للأعين بشكل متقطع ومستمر. والتقلصات الجحانبية للعضلة الدائرية العينية 
[العضلات التى تحيط بالعين بشكل دائري] نآناهه 13515ناه01:ه 5نالناء3115 غالبا ما تكون 
ذات طبيعة توترية دنده” » وأحياناً أيضاً ارتعاشية عندهاه. ومن السهل تفريق الحالات 
"نفسية المنشاً" عن تشنج الأجفان التوتري من خلال التغيرات النمطية لمنعكس 
الرؤية. وفي تشنج الأجفان فإن سن الظهور المتوسط يقع أعلى من الأشكال الأخرى 
لخلل التوتر العضلي الموضعي. ويقدر الانتشار ب 3.1/ 100000 (2489 مريض في ألمانيا؛ 
2 ..21 أت ماة«ه كلها دواءنوه0). وتتراوح النسب بين 1.9/ 100000 (1520 مريض؛؟ 


1,3 ه غ1ام2عصاء2) مر و ب 16/ مليون حتى 133/ مليون (10640-1280 
مريض). إلا أن الانتشار البالغ 36/ مليون واقعياً (2880 مريض؛ 85218,2000). 


(1) هناوصة0 82521 أو أعاعناه 23581 هي مجموعة من النوى (عقد هي مجموعة من أجسام الخلايا )داخل المادة 
البيضاء في الدماغ .العقد القاعدية هي جزء من الجملة خارج الهرمية. (الصورة المرفقة من المترجم) 
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فإذا ما كان التوليف الغالب نسبياً مكوناً من تشنج 
الآجفان وخلل التوتر العضلى الفكى الصدغى 
ع2ع 1112ل مقحده01 ولو 3 الفك و الفم) فإننا 
نتحدث عن متلازمة "ميج" أو متلازمة "رويغ" )01( 
عل مز5-اعطعنء :8 ره -ععزع/1. يبلغ البدء 


المتوسط لمتلازمة ميج حوالي (52) سنة © 8معدط5) 
(21..1996 وهو أعلى من الأشكال الأخرى لخلل التوتر متلازمةميج المترجم 
المقطعي الموضعي 0514لا 60181دعه5 10021 حيث تكون 
قمة سن ظهور المرض في الأربعينيات 
تقريباً. ومن خلال الوصمة لا يقود تشنج 0 
الآجفان "للإعاقة" فحسب وإنا الإعاقة 22 
اللققية ف درساضه اتسديدة «السجد 51-2 2 
لإانلذطةونك"). لأن الإغلاق الدوري | 3 0 
للأعين يؤذي الرؤية في كثير من وظائف م 
الحياة اليومية ويمكن أن يقود للعمى 
الوظقى -وغانا مره الوظاتتب ذات اللوزة (المترجم) 
الطبيعة البصرية إلى الازدياد سوءأ ويعتقد 
أن مراحل الانتباه المركز تقود إلى الإضعاف قصير الأمد. وفي هذا المرض أيضاً تؤثر 
بعض "الخدع" كوضع الاصبع على الجفنين أو التثاؤب. وهنا فإن العلاج الأساسي 
يكون بالبوتولينيوم. 


(0) تقلص نصف الوجه. 
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38 التشنج الكتابي (تشنج الكتاب"ممنوى "ه1711" 


يعد تشنج الكتابة من ضمن "خلل التوتر الانشغالي". لا يظهر إلا في أعمال 
محددة. وفي تشنج الكتابة لا تكون الحركات الدقيقة مضطربة عموما. إذ بدلا من ذلك 
تظهر تشنجات في الإصبع واليدء وذلك فقط عندما يراد كتابة شيء ما على سبيل المثال 
أو العزف أو في المهام ذات الطبيعة الأدائية. ويصاب الرجال بنسبة تبلغ ضعف النساء 
و ويفترض وجود نسبة مقدارها 100000/1.9 (1520 مريض في ألمانيا؛ 
1,02 أ ع1 مععدهاء2)» 14/ مليون (1120 مريضء 85215,2000) و69/ مليون (5520 
مريض؛ 1990,صمتنا© © معلكة3) . والوظيفية النفسية تتطابق إلى مدى بعيد مع تلك 
التي للصعر التشنجي. وأحياناً يحصل "التشنج الكتابي البسيط" في الكتابة فقط (أم 
التصرفات الشبيهة جداً)» ويتم التمييز بينه وبين "تشنج الكتابة التوتري". الذي 
تتضرر فيه أيضاً أنشطة يدوية أخرى وتوجد فيه عند البدء بمحاولة النشاط تشنجات 
شديدة في عضلات اليد والذراع. وبسبب خصائص الحركة التوترية يتم اليوم اعتبار 
'اتقشجات الأنشتغال اليسيطة" الأخرى أيضا كالعاف عل ينل الال عل أن خلل 
توتري موضعي. وفي هذا الشكل غالباً ما يقود العلاج بالبوتولينيوم للتحسن الوظيفي 
. واليوم أمكن برهان أن هذا التحسن يترافق مع تحسنات في عمليات إعادة التنظيم في 
اللحاء الحركي الرئيسي (21..1998 أه 5عمدز8). 


2 اضطراب العرة 

يمكن للعرات أن تكون عرضاً أو مرضاً مستقلاً بحد ذاته. والعرات انقطاعات 
نمطية [متكررة] فجائية وسريعة لنزوعات حركية أو لفظية لابد من فصلها عن الأمور 
الاعتيادية ("العادات 5]ذط8ط"). فالعادات تنشأ من خلال عملية تعلم وتتطور 
بالتدريج على طريق عملية أتمتة (9"تسلسل #عهنهنهط»"). أما ظهور العرات فيتزامن مع 
العوامل الموقفية والانفعالية» وبشكل خاص فإن أي شكل من التوتر يقود إلى التفاقم. 
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بالمقابل يمكن لصرف الانتباه والهدوء أن يضعف من العرات. وحتى عندما تكون 
العرات قابلة للقمع فإن السيطرة عليها ليست ممكنة إلا من خلال تدريب معاكس 
للعادة قائم على أساس تحليل السلوك ( :1988 بدهدتعاء2 عن متدعخ :1973,قصبال عن متعم 
5 ,نامعن طلاع 1116 عد 05هه11) . 


وتميز منظومتا التشخيص الدي.أس.أم. 2531-17-71 والآي.سي.دي. العاشر 
12-0 اضطرابات7!) العرات العابرة عن العرات الحركية واللفظية المزمنة وعن 
متلازمة جيلديلاتوريت عت«دوعةسيزه عناءسده1 1 عل 1115© . وكل العرات تبدي تنوعاً 
شديداً في ظهورها ومجراها. وهي تظهر كل يوم تقريباء ومرات عدة في الغالب (أو عبر 
سنة كاملة بشكل متقطع). وتبلغ مدة الخلو من الأعراض ثلاثة أشهر. والتوتر المترافق 
معها كبير جداً ويمكن أن يقود لأضرار شديدة ولكن حتى قبل ظهور دفقات-العرات 
المنفردة يمكن عند الفحص الدقيق إيجاد حالات توتر واضحة وتظهر العرات قبل سن 
الثامنة عشر (اضطراب توريت 16©:نا70 يظهر في المتوسط بسن السابعة تقريباً». ىا 
يتضمن اضطراب توريت دائاً عرة لفظية أيضاً (تصفيرء طقطقة» عواء...الخ). ولدى 
حوالي 60/ من المعنيين يظهر ما يسمى "بالفواحش أو القذارات 1212ه:مه0", التي 
يتم فيها النطق بكلمات من المجال الشرجي 10681 والجسي بشكل لا إرادي [ لايستطيع 
المعنى السيطرة عليها]. والعرات لاتتكون من استجابات ارتجاف [ارتعاش] أو رمش 
5260 وإنما يمكن تتجلى في اشد حركات القذف أو الضرب أو الدق. وتبلغ 
الاختلاطية مع الاضطرابات القهرية بين 40/ حتى 60/ تقريباً. ىا أنه من اللازم 
استبعاد العرات الأعراضية (أي العرات التي ترجع لعوامل طبية أخرى أو لمواد 
خارص 


(1) تبعاً للتقاليد أو الأعراف في علم النفس والطب فإن صور الشكاوى المصنفة بشكل أساسبي على أنها "اضطراب 
نفسبى" تطلق عليها تسمية "الاضطراب 101501061" وكل صور الحالات الأخرى "كمرض 10156856" . 
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ويبلغ اتتشار اضطراب توريت حوالي 10000/5 شخص. وهذا يعني أنه يعيش في 
ألمانيا من سن الطفولة وحتى سن الرشد حوالي 40000 مريض. إلا أن المراجع الحديثة 
تشير إلى أن الانتشار يتناقص حتى سن الرشد. ويصاب الرجال أكثر من النساء بأربع 
مرات. والعرات المفردة أكثر تكراراً في سن الطفولة بشكل ملحوظ: فواحد من أصل 
خمسة أطفال لابد وأن يظهر في وقت من الأوقات من مجرى نموه عرة عابرة. بل أنه في 
دراسة على 1800 يافع فرنسي تم ذكر نسبة تبلغ 50/. وبما أنه بالعكس تم تحديد لدى 
حوالي 50 من مرضى اضطراب توريت اضطرابات شبيهة باضطرابات الانتباه وفرط 
النشاط (82112) فإنه غالبا ما ينظر لاضطرابات الانتباه والاضطرابات القهرية 
غير أن دراسات التوائم تشير إلى تطابق يبلغ 77/ (مقابل 22/). وترتبط الجينة الوراثية 
السائدة غتهصتصده0 781نزه5ه:ترى لدى النساء 70 ولدى الرجال 99/ بالنسبة لذي نوع 
من العرات". ومن ثم فإن يمكن عد العرات حالات متطرفة من مراحل النمو العابرة 
في العادة. ويعتقد أن جينة واحدة هي المسؤولة عن نشوء اضطرابات العرة على 
النوى الذيلية 615ة10اهه دناءاءتام اليمنى ومقاطع البطينات اليسرى 76001616. 


83 الارتعاش 


غالباً ما يتعامل المعالجون النفسيون مع ما يسمى بالارتعاش "الأسامي". الذي 
يظهر كمرض مستقل لأسباب غير معروفة. وفي نصف الحالات يظهر متكرراً في 
الأسرء لاسي أنه أكثر تكراراً من ارتعاش باركنسون وتبلغ ذروة المرض فيه قبل سن 
العشرين وبعد سن الستين. وبتردد يصل إلى 6 هيرتز» وفي الضغوط المتطرفة بين 8-6 
هيرتز يظهر ني كلا الجانبين من اليدين» وغالباً في الرأس أيضاً (ارتجاف "نعم" أو 
"لا"). وكا هو الخال في الخلل التوتر العضلي يزداد الارتجاف عند التنشيط أو التوتر 
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النفبى ويتناقص بتناول الكحول. ولا يظهر في الهدوء أو لا يظهر إلا بشكل نادر 
ويشكن معنا عد طن دنعو الكالة: عافن رظي عا واف شمك أوقع :رو تلحنا 
كرات غرف ) ردق الناجة اللدركةالرهية جد أناواضة اقوط ماس 
مستقبلات بيتا الآدرينالية ورب| لتغيرات في الجزء المخطط «سدادة:5. وغالبا ما يتم 
الخلط بينه وبين الارتجاف الناجم عن الكحول (أنظر أعلاه التشخيص التفريقي) 
والذي يظهر بشكل خاص في مواقف السحب الصباحي بشكل ناعم ويظهر كذلك في 
حالات المدوء. 

ويبلغ انتشار الارتعاش الأساسي ةم 1هلادوووه لدى الأشخاص بعمر 65 
تقريباً بين 1.5 (21.,2003 © ونناه.آ) و4.8/ (21.,2001 »© دمه.آ-هانمء8)؛ ولدى الأشخاص 
بحدود 40 سنة حوالي 4/ (21.,2003 :ه ناوه©). إلا أنه في مجموعة من الأشخاص بعمر 
6 سنة أظهر 23/ من المفحوصين أشكال خفيفة جداً من الارتعاش الأسامي 
(51616,1998). ويبدو أن أكثر ما يظهر الارتجاف الأساسى في الرأس. والنساء أكثر من 
الرجال بأربع مرات (0115,2003.آ) ويحمل البيض على ما يبدو خطراً يبلغ حمس مرات 
أكثر (21.,2003 :© 8164 ,ونناهآ). وقد تم ترجيح وجود عامل وراثي من خلال دراسة 
لويس ومجموعته (21.,2001 © ذنام.آ). فقد تم تشخيص الارتجاف الأساسي لدى 7/22 
من الأقارب من الدرجة الأولى لمرضى الارتجاف. في حين أنه شخص بالمقابل لدى 
6 فقط من أقارب مجموعة ضابطة. 

والأشكال المهمة إكلينيكياً للا رتجافات غالباً ما تمثل انحرافات مرضية للا رتجافات 
الفكيز لوحية تفي التذيدت التالقة كوي اممف عورف الفدن اللا عافشن ل 
يكون ملحوظاً في الحالة العادية إلا عند وجود توتر متطرف. ويتجلى هذا التذبذب 
الأساسبي الضروري للحركات الطبيعية شكل تعبيره في حالة المرض من خلال تحرير 
الموجه المركزي والتنشيط الودي المنطلق من خلال ذلك. 

وعلى أية حال فإن الضغط النفسي في مرض الارتجاف واضح: فلدى حوالي ثلث 
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المرضى لابد من أخذ الميول الرهابية الاجتماعية ذات الأهمية الإكلينيكية بعين الاعتبار 
(1.,2001 كه #علاعمطه5). وقد قدم لييلوف وفيرستل (76:50,1999 عه وامعآ) مبدأ 
علاجياً نفسياً يقوم على الاستخدام المنهجي لتدريب "عكس العادات-لدده.مم انطهط 
#سنصنة1"' مقابل "العجز براذلزطهونك" تقليصاً للإعاقات "وده نلصهط". 

وفي العصبية إوهاهتنده]3 غالباً ما تظهر أشكال الارتجاف كعرض لمرض أسامى 
معقد من بينها أمراض المخيخ أو مسارات النخاع الشوكي أو الغدد القاعدية. ا 
الأخيرة تسهم على سبيل المثال في ارتجاف الهدوء البالغة شدته بين 6-4 هيرتز لمرض 
الباركنسونية» والذي يتوقف مباشرة يتم القيام بحركة إرادية. لهذا يحصل في البداية في 
تمارين الاسترخاء مع مرضى الباركنسونية ازدياد واضح ومسموع من الارتجاف. 
وبداية عند الاسترخاء العميق بشكل خاص للأطراف الخارجية المحورية [القريبة 
لهستدهمم ) تتراجع هذه الأعراض-"الزائدة 086تدهاممدرة-ودام". وفي سنوات العمر 
المتقدمة يظهر ارتجاف الهدوء وبشكل خاص في الرأس وعضلات الوجه أيضا 
"كارتجاف أساسي". وني التقسيم التقليدي نجد ارتجاف العمل 608 ددناءة» الذي 
يختفى تحت شروط المدوء ويظهر في حركات مختلفة غير هادفة. وفي ما يسمى 
"الارتجاف القصدي :دده دمنادعامة" يتعلق الأمر بتسمية إشكالية لارتجاف (لأنه 
غير قصدي)» يظهر أشد مدى له في الحركات المادفة. وهو عرض مميز لأمراض 
المخيخ. ويظهر ارتجاف المسك في إعصاب «0ناة657ممة العضلات ويختفي ضمن 
ظروف الاسترخاء. وني الوقت الراهن تقدم التشخيص التفريقي للارتجاف كثيرا. 
ونجد عروضا جيدة حول ذلك لدى ( :2000 ,.1 غه لطعونء2 :1998 ,.1ه ه ااعدتعط 
02 27 أاتاءدتاء2 :2001 ,1ه كه اطاءوتاعتاط) . 
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وبالنسبة للمعالجين النفسيين فإن ما يسمى 
الارتجاف نفسى المنشأ على درجة من الأهمية. وتطلق 
هذه الشمية. الإتكالية إلى عند .ما عل #دبنبات 
الأطراف البعيدة 215:81 في الغالب (وبشكل أندر إلى 
حد ما في الرأس) الذي يعتقد بأنه ينشأ - ىا هو 
الخال دائاً- بسبب مثير وتوجيه نفسبى. وبغض النظر ونام اهعم وماج 
عن أن غالبية أشكال الارتجاف عقوا تتعدل 
شكل كين من خلال العرامل اليه ورج تلفي عصان البجرزلارجم) 
مرتبطة بالموقف. فإن التوجيه النفسي بالأصل لحادث جسدي لا يتضمن بالطبع غياب 
فيزيومرضي لأنزيم 16هماداناو. وبغض النظر عن هذه الآراء الأولية فإن المحكات التالية 
تؤيد احتّال وجود "ارتجاف نفسبي" (21.,1989 أ لطعوتةء2 :21.,2000 غأء لطءعكتع): 


« البدء المفاجى» وغالباً في سياق الأحداث ا حياتية الحرجة 
ل المجرى المتنوع مع ندرة التحسن 
« في البداية تنشيط مشارك 00201178110 لعضلات معصم اليد (في ارتجاف اليد) 
٠‏ غياب ارتجاف الأصابع 
« زيادة مدى الارتجاف عند الإرهاقات الفيزيائية للأطراف المطابقة. 

وفي الوقت الراهن ينظر وبشكل خاص في ارتجاف اليد المستمر فقط حوالي 300 
مل/ ثانية» السابق للتنشيط المشارك التوتري للعضلات القابضة والباسطة لعضالات 
معصم اليد السابقة للتذبذبات الارتجافية الفعلية على أنها أهم محك تشخيصي تفريقي. 
بالإضافة إلى ذلك فإنه ليس من النادر له أن يختفى عند صرف الانتباه القوي وغالباً ما 
يمتلك "طبيعة تعبيرية. وهذا المفهوم الذي يغلب استخدامه في العصبية لابد من فهمه 
من الناحية النفسية بمعنى الوسيلة الموقفية والانفعالية 7060281ه 0صة عكتنهتطزه 
'اتلهممتعصسظ. ون| أنه إضافة إلى ذلك غالبا ما تتم الإشارة إلى الأهمية الكبيرة 
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شكل يوضح استثارة تلفيف حصان البحر(المترجم) 


"للأمراض السيكوسوماتية" و"الاضطرابات الوظيفية" والاستشارة المتكررة للطبيب 
والحالات المختلطة من الاكتئابية والمقاومة الناقصة للضغط التي يتم استخلاصها عن 
طريق تاريخ المرض (21..1998 © اناءونه2)؛ فلا بد من استبدال تشخيص "اضطراب 
حركة تفككي" (44.4) أو "اضطراب جسدي الشكل آخر" (45.8) بالمفهوم 
الإشكالي "نفسي المنشأ «نمهعهاعءرزوم". وبغض النظر عن الترتيب الأعراضي يتم في 
الوقت الراهن إجراء محاولات علاجية للأشكال المختلفة من الارتجاف من خلال 


5000 :)1 
استثارة عمق الدماغ! . 


(1) تحصل الاستثارة أو التنبيه في تلفيف حصان البحر (قرين آمون) الصورة من المترجم. ويحصل التنبيه من خلال 
زرع جهاز يعمل بالبطارية عند المتكب وتمرير سلك دقيق تحت الجلد سلك تحت الجلد ليصل إلى المناطق التي 
تستقبل الاستثارة في حصان البحر ويتم إعطاء تنبيهات منتظمة (130 هيرتز) في تلفيف حصان البحر؛ وحسب 
الاستجابة يتم تعديل الشدة كل ثلاثة أشهر تقريباً. (الصور من المترجم). 


4- التشخيص 
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1 التشخيص الأعراضي والسلوكي والقائم على التعديل 


يبدأ كل تشخيص نفسى بالترتيب الأعراضى للصورة المرضية. وفي الاضطرابات 
التي نتناوها هنا لابد من توضيح (أنظر الجدول 3)» فيما إذا: 


الجدول (3): تصنيف خلل التوترالعضلي وفق الأعراض رعن 1988 ,ط1”8) 


خلل التوتر العضلي 
متعدد المواضع 
يف 


22 1 1 + 8 


خلل توتر عضلي فصي 

[جزئي ] فخذي 

خلل توتر عضلي نصفي 
2 1لاع11 


خلل توتر عض معمم 


الكتف 
الأجفان 
الذراع 

الحنجرة :1390 


محورى 2121 
خييشومي 
اقتطعمةاط 


ا 


على جانب واحد 
100101 

الأطراف 

0 

الوجه 


الصعرا رالا لتشنجي 
تشنج الأجفان 


تشنج الكتابة 
بحة الصوت التشنجية 


على الأقل منطقتين وظيفيتين متجاورتين 


على الأقل مقطعين في الرقبة والكتف 
الكتف والجذع 
الذراع والمحوري أو كلا اليدين مع أو 
من دون الكتف أو مع ومن دون الجذع 
الذراع والرجل أو كلا الرجلين مع أو 
من دون الذراع 


على الأقل خلل توتر عضلي فصي آخر 


الذراع والرجل 
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ه كان يوجد (أيضاً) اضطراب تكيف (309.2 843.<:252/1)؛ 


ه أوكان هناك تطور عن ذلك لاضطراب نفسي مستقل (ترميز مطابق زائد رمز-زد 
2004 من الآي.سى.دي. العاشر 102-10 في مقتضى الحال)؛ 

أو كان يوجد اضطراب نفسى أسامبى (وبشكل خاص من محيط الاكتئابات) كنتيجة 
مباشرة لإمراضية المواد (الخائر أو الأنزييات) الجسدية عنقصرهو 2ه برع ه1[مطنوم 
165 2 هه(على سبيل المثال 2523/1293.83 :506.32)؟ 


ه أو كان هناك اضطرابات نفسية موجودة بشكل مختلط مستقل (الفئة المطابقة)؛ 
ه أوكانت تحتل تفاعلات نفسية جسدية مركز الصدارة (854:52511316)؛ 
أو كان يوجد عرض مستثار بالآدوية (.624.0,625.2511333 ,.621) ؛ 


81.3, 251/1 291.2, 292, ( أو فيها إذا كان هناك اضطراب ناتج عن مواد‎ ٠ 
. )304.:0, 305. 


ولن نتعرض هنا للحالة الخاصة القائلة أن الصورة المرضية للتعبير الأعراضى 
لمرض أساس عصبوني أو استقلابي (خلل التوتر العضلي كعرض مرض تخزين 
النحاس. داء و" 50 وناط:210 على سبيل المثال)» باعتبارها صورة مرضية 


010( مرض ويلسون» مرض نادر الانتشار حيث يصيب فردا من كل 50 هو خلل في أحد جينات 
الكروموسومات الجسدية» بحيث يتجمع النحاس في الأنسجة» وهذا يؤدي إلى عوارض عصبية وعقلية 
بالإضافة إلى أمراض الكبد» وعادة يتم علاجها بتقليل امتصاص النحاس أو بإزالة النحاس الزائد عن الحاجة في 
الجسم ولكن في بعض الأحيان يكون هناك حاجة لعملية زراعة كبد. تنتج هذه الحالة بسبب طفرة في جين 
بروتين مرض ويلسون (48/11”78). هذا الخال في نسخة الجين موجود في شخص واحد من بين مئة» ولكنهم لا 
يطورون أي أعراض للمرضء بحيث يكونون حملة للمرض. وإذا كان الطفل لأبوين يحملان الجين» ينتج عنه 
تطور مرض ويلسون. وقد تم اكتشاف المرض من قبل الطبيب البريطاني الذي وصفه أول مرة» وهو الطبيب 
الكسندر ويلسون (1937-1878) الذي اكتشفه عام 1912. ينتقل المرض بالوراثة 
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واقعة ضمن محال العصبية. بالمقابل غالباً ما تحصل اضطرابات تكيف7!) كاستجابة 
وبشكل خاص على التضررات الحالية ]36506 وكنتيجة لفقدان التعزيز المرتبط 
بالانسحاب. ولابد من طرح هذا التشخيص عندما يظهر في مجرى المرض الجسدي 
التكيف خلال شهر بعد حادث شديد الضغط نفسياً. ومن ضمن ذلك تقع أيضاً 
أمراض جسدية. وفي هذه الحالة يزول في الدي.أس.أم. 2531-17-17 شرط الأشهر 
الستة من المدة كمحك زمنيء في حين أنه في الآي.سي.دي. العاشر 200-10 بالمقابل 
مسموح إطار زمني يبلغ سنتين فقط في "الاستجابة الاكتثابية الأطول". فإذا ما 
استمرت استجابات التكيف فلابد في الع و د العاشر 102-10 من ترميز 
الاضطراب النفسي المطابق عبر التشخيص الأعراضي التابع له وإكمال الضغط النفسي 
الاجتماعي عو "ريد كرد عمنله-7 " . ومن الأمثلة على هذا الترميز: 

.)256::1762.2( مشكلات بالارتباط مع تمارسة المهنة والبطالة‎ ٠ 

مشكلات تكيف عند تغير ظروف الحياة (1762.89 :260.0). 

صداجتاعى ورفض (2.60.4,263.8:1762.81). 

٠ه‏ مشكلات في العلاقة مع «الزوج/ الزوجة) (263.0:761.1 

.)286.6( أمراض الجهاز العصبى وأعضاء الحس‎ ٠ 


40 اضطرابات التكيف وفق التعريف الراهن في الدي أس أم الرابع 197-/1053 هي ما كان يطلق عليه في الماضي 
تسمية الاستجابة الاكتئابية أو الاكتئاب الارتكاسى » هو عبارة عن استجابة حزن» أو صدمة حضارية أو 
اسار حدت عاق مره ار قور حيان قاميل لا ويذلك الكمرامن كيين للارعطم الع العاف حعها: 
ومن أمثلته المشكلات الزوجية والأسرية أو فشل في الحب أو صعوبات في المهنة أو خسارة مادية أو تبديد 
صحي أو غيره. وغالباً ما يتعلق الأمر باستجابة قصيرة إلى متوسطة غالباً ما تكون اكتثابيه يائسة» أو قلقي أو 
محبطة أو مهيئة أو متوترة أو مستثار أو عدوانية. وإما أن تتراجع المعاناة من تلقاء نفسها أو يمكن التخفيف منها 
علاجياً وبشكل خاص من خلال ما يسمى بالتدخل بالأزمات. 
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فإذا ما تصدر في حالات القلق وعدم الثقة قلق التقييم وكانت ميول التجنب 
مقتصرة على تأثيرات المرض العصبي المعني» فلا يتم طرح تشخيص القلق الاجتماعي. 
وفي الدي. أس.أم. 2534-19-11 على الأقل تم بشكل واضح استبعاد أن يسود الصورة 
المرضية "عامل مرضي طبي" الصورة. وني مثل هذه الحالة لابد من استخدام فئة 
الآي.سي.دي. العاشر 102-10745 أو فئة الدي.أس.أم. 2531-19-11316 مع 
تخصيص [ تحديد] " الشكاوى النفسية" (أنظر أدناه). 

وفي إطار استجابات التكيف على التغيرات الانفعالية الحاصلة فإنها غالباً ما 
تطابق الصورة الكاملة لاضطراب نفسيء وإن| تتجلى في شكل شكاوى نفسية كاكتتابية 
أو قلقية أو عدم ثقة. ومن أجل تشخيص هذه المجالات من الشكاوى لابد من 
استخدام المقاييس الشائعة ى| هي مذكورة في دليل مقاييس 01055 لعام 2005 
(:6:,2005نزه/17) (أنظر أدناه). بالمقابل من المحتمل جداً أن يكون هناك اختلاطية 
بالصدفة» وذلك عندما يظهر في تاريخ المرض دلائل على أن الاضطراب النفسي 
المتشكل كاملاً قد كان موجوداً قبل فترة طويلة من المرض المعالج هنا. أما الاختلاطية 
بالصدفة للاضطرابات النفسية الثانوية التي لا تظهر في أمراض الدماغ التهدمية (داء 
باركنسون على سبيل المثال) كأعراض مرافقة مباشرة للباثولوجيا العصبية فمن 
الصعب تحديدها. ويحتمل أن مثل هذا "الاضطراب الناشئ على أساس......". إذا 
تطور بالتدريج في سنوات ما قبل بداية المرض الطبي و لا يحقق محكات الاضطراب 
النفسي بشكل كامل وحمل صفات تجلٍ ومجرى غير نمطية. 

بالمقابل فإن ما يسمى التفاعلات النفسية-الجسدية أكثر تكراراً ومميزة جداً بالنسبة 
لخلل التوتر العضلى والعرات وأشكال الارتجاف. وهنا تقود اضطرابات نفسية 
(كالقلق أو الاكتئاب...الخ) أو شكاوى نفسية كالاكتثابية والقلقية...الخ أو انفعالات 
أخرى مُنَشُطة دهنهاناءة(أو كابحة ه0:0800ءم36) لتغيرات موقفية للصورة العصبية 
الإكلينيكية الظاهرة (في اضطرابات التكيف بالمقابل فإن التغيرات النفسية هي عاقبة 
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الصورة المرضية العصبية [أنظر أعلاه]. وني الآي.سي.دي. العاشر 102-10 توجد هنا 
فئة هشة بحق 554» التي ينبغي أن تعطى مع الترميز الجسدي المعني من الفقرة 6). وفي 
الدي.أس.أم. 2531-17-11 يتم فيا يتعلق بذلك إعطاء تحديدات أدق عبر الفئة 316 
("عوامل نفسية» مؤثرة على العوامل المرضية الطبية"): 

٠.‏ اضطراب نفسى (اكتئاب على سبيل المثال) 

ه" شكوى نفسية (اكتثابيه على سبيل المثال) 

. سمة شخصية ومواجهة (الميل للتفكير الثنائي [إما أو]) 

٠‏ أنناط سلوكية خطيرة على الصحة (كالكحول على سبيل المثال) 

. استجابات ضغط (عمليات أرجحة [تصعيد لولبى] فيزيونفسية). 


ففى "الأناط السلوكية الخطيرة على الصحة" لابد على سبيل المثال من مراعاة أن 
خلل التوتر العضلي والارتجاف الأساسي يتحسن بداية تحت تأثير الكحول - ومن ثم 
يولد في بعض الأحيان على المدى البعيد مشكلة أخرى. ومن الناحية التشخيصية 
التفريقية لابد بشكل خاص من فصل خلل التوتر العضلي عن الاضطرابات التحويلية 
والاضطرابات ذات الشكل الجسدي (تم التعرض "للارتجاف نفسي المنشأ في الفقرة 
523. وعليه فعلى الرغم من أننا نجد في الآي.سي.دي. العاشر 100-10 تحت فئة 
"اضطرابات من الشكل الجسدي أخرى") (745.8) "الرقبة المائلة نفسية المنشأً". والتى 
هي غالبية الحالات من الصعر التشنجي إلى مدى بعيدء إلا أنها ذات طبيعة ذاتية المنشأ 
وتمنلك كأساس اضطراب في الغدد القاعدية ويمكن التعرف عليها عبر الملاحظة 
الدقيقة سات اضطرابات اا حركة العضلي التوتري 00 عأعمتا عتممغوتول (أنظر 
أعلاه). كا أنه من الممكن أن يكون ضغط المعاناة بسبب الإعاقات الحالية والاجتاعية 
والوظيفية الفعلية على تناسب مقبول مع الأساس الجسدي ولا يوجد "سلوك التأكيد 
[أو التغذية الراجعة التأكيدية]) المميزة للاضطرابات جسدية الشكل. بالإضافة إلى 
ذلك لا نجد 5 خلل التوتر العضلى على الإطلاق "اللامبالاة المحضة ععمعع تنكم ءلاء" 
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لاضطرابات التحويلء أي وجود ابتعاديه انفعالية مريحة للمعنى عن حالته الجسمية. 
بالمقابل تثير المعاناة المعذبة لدى مرضى خلل التوتر العضلى 0 والتى تسود بغعض 
اللطرحى القاية النين إتسانةاللمنورة الرعيتر اوطيقا لدراك طهر قا السلوك الى 
هؤلاء المرضى تعلقيه واضحة بكم من الظروف المثيرة» في حين تلعب لدى مرضى 
خلل التوتر العضلٍ الآليات الإجرائية» في شكل نوع من الاهتام المباشر على سبيل 
المثال» دوراً أقرب للثانوي. بالمقابل فإن هؤلاء المرضى يميلون إلى تجنب المواقف 
الاجتاعية بسبب الخجل وعدم الثقة ويؤزمون من خلال فقدان التعزيز الناجم عن 
ذلك ونقص التدريب الاجتماعي المتزايد حالتهم النفسية الجسمية. بالمقابل فإن القابلية 
للإيحاء [الإيحائية] ليست محكاً تشخيصياً تفريقياً صادقاً. فسواء الاضطرابات التحويلية أم 
أمراض الغدد القاعدية (أي خلل التوتر العضلي أيضاً) تستجيب للإيحاء. وتكمن آلية 
التأثير من بين أمور أخرى في تخفيض التوتر المولد عن طريق الثقة وتأثيراته على عمل 
التكامل الخاص لدوائر التنظيم المرتبطة بالغدد القاعدية (أنظر أعلاه). 

كا أنه لا بد من فصل المتلازمات الناجمة عن المواد والأدوية. وبشكل خاص فإن 
أشكال الارتجاف غالباً ما نجدها في سياق سوء استهلاك الكحول والعقاقير» وبشكل 
خاص في مرحلة السحب. ومن جهتها فإن متلازمات خلل التوتر العضلى غالباً ما 
تكون ظاهرة مرافقة للعلاج بمضادات الذهان [المعقلات] والتي إما أن ور بعد 
بداية العلاج مباشرة أو بعد جرعة شديدة أو بعد توقيف الدواء وقد لا يكون الخلل 
عكوساً. ويمكن للارتجاف الناجم عن الدواء وبشكل خاص ارتجاف المسك الناجم 
عن الدواء أن يظهر عند إعطاء مضادات الاكتئاب أو الليثيوم أو الأدوية المولدة 
للأدرينالين-بيتا. وعلى أية حال يمكن توضيح هذه المتلازمات عبر المنشأ المرضي. 
وبالطبع لابد من التبرير الوافي بأن الصورة المرضية المفحوصة لم تكن موجودة قبل 
تناول المادة ولم تكن لتظهر من دونها (انتبه: التزامن بالصدفة ع0م100ءمزم»!). إلا أنه في 
العادة فإن التعرف على هذه الاضطرابات سهل من خلال التاريخ المرضي. 
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ويعد تحليل السلوك في الاضطرابات التى نتناولها هنا على درجة من الأهمية. 
تكح نميا ذلك ف فق ضنورة الشكاؤى بالوقاتع اقحال وا لموققية1 القن لا برلل 
في مجرى اليوم تفاقاً قصير الأمد فحسب وإنا تحسنات أيضاً. وبا أنه يتم توجيه هذه 
"التفاقيات 05هطيوءة»»" و"التحسنات 808وناعسة" من خلال درجة التوتر 
الفيزيولوجي النفسيء فإنه لابد من مراعاة متغيرة العضوية لنموذج 50800 بشكل 
هادف. وهي لا تشمل في هذه الصور من الاضطرابات بأي شكل من الأشكال 
الخصائص "التي تنتمي للشخص كلها" وإنما عوامل التأثير البيو-فيزيولوجية المؤثرة 
في موقف محدد (كإضعاف استهلاك الكحول "الوقائي" الكثير من الخلل التوتري 
والشذوذات المرتبطة بالارتجاف على سبيل المثال). وفي إطار تحليل السلوك لابد إذاً من 
إجراء وصف واضح لدرجات الصورة المرضية النمطية والضعيفة والشديدة جداً 
حسب نموذج 501100. وفي المعتاد يقود دمج نتائج التحليل المنفردة إلى عدد كبير من 
العوامل المثيرة والمحافظة على الاستمرارية» والتي تلعب في تفاعلها مع الوضع 
الفيزيونفسى (أي متغيرات العضوية 6ادنيه”؟-0 .1.68) الدور التعديل 61055 ه1نومم 
اناميا" ١‏ 

بداية يحظى استخدام الدرجات الإكلينيكية بوظيفة مهمة بالنسبة لعرض الشدة. 
وعبرها لايتم تكميم التمايز الكيفي للصورة المرضية الحركية فحسب وإنا يتم بالإضافة 
إلى ذلك قياس الأضرار النفسية الاجتاعية والانفعالية. وفيا يتعلق بهذا فإن تقسيم 
منظمة الصحة العالمية إلى "الباثولوجية 89ه1مطئة2" (العملية المرضية الكامنة خلف 
الصورة المرضية) و"الضعف 6معدمندمصن" (الضرر العصبي الناجم)» و"العجز أو 
القصور «زنازطة:نك" (فقدان الوظائف) و"الإعاقة مدهنههدم" (فقدان الأدوار 
الاجتاعية النفسية) على درجة كبيرة من الأهمية. وعليه لا يقود فقدان وظيفة محددة 
بالضرورة إلى إعاقة ومقدار الإعاقة غالباً ما يرتبط - كما هو الحال في صور 
الاضطرابات التي نتناولها هنا- بصورة واضحة دائاً مع مقدار الضرر العصبي 
(21.,2002 غه 4اعتقص2 :21.,2002 أء مسده1اك-دءظ :21.,2001 أ بمتكممقطئومة2). لهذا لابد 
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أن يقوم النفسانيون على الأقل بتكميم "القصور" و"الإعاقة" عبر الدرجات 
الإكلينيكية الخاصة أيضاً. مثال ذلك تمثل شذوذات الحركة في خلل التوتر العضلي 
"الضعف" (فيزيولوجيات مسارات 2وماهنولإطم ط:دم الغدد القاعدية هى 
"الباثولوجيا"». والإعاقات المتكررة عند تناول الطعام والكتابة والعمل مثال 57 
"القصور" وإذا ما حصل من خلال ذلك فقدان الأدوار الاجتاعية في المهنة والمحيط 
الاجتاعى فإنه توجد هنا بشكل إضافي "إعاقة". إلا أنه هنا لا بد من الانتباه بأن كثير 
من لوحال هي درجات متعددة الأبعاد وبسبب الجمع العادي للمجالات المختلفة 
من حيث النوعية فإن المعايير المألوفة في علم النفس فيا يتعلق بالصدق والثبات 
والموضوعية والحساسية لا تسري هنا. لهذا فإن كل معالجة قائمة على المتوسطات لمثل 
هذه الدرجات غير ملائمة على أية حال ويمكن أن تقود إلى أخطاء واضحة في التقييم 
التشخيصى لبيانات المجرى على سبيل المثال. ففى هذه الدرجات يتعلق الأمر _دائ]| 
تقريباً) ببيانات تقود أساس "نطاقات مومه" ولابد طبقاً لذلك من أن تنم معالجتها 
بالأساليب اللاباراميترية [اللامعلمية]. وبالإضافة إلى ذلك لابد - بمقدار ما يكون 
ذلك ممكناً- من عدم استخدام الدرجة الكلية متعددة الأبعاد ى) يتم في الغالب» وإنما 
استخدام الدرجات الفرعية الخاصة بكل مجال. 


23 أمثليّ حول الدرجات القنائمّ على التعديل والمستندة للاضطراب 

في تكميم إشكالية خلل التوتر العضلي برهنت درجات تسوي وآخرين ( © 1506 
6 ..1) صلاحيتها بشكل خاص"'". ويعد مقياس تسوي اليوم الأداة المعيارية في 
مرافقة العلاج بالبوتولينيوم. بالمقابل فإن مقاييس التقدير لفان (1988,طة) ومقياس 


تقدير تورنتو الغربية للصعر التشنجي دتاآمعناه'1' عتلمسصتعوم5 مسعاوء 10157مه101” 


(1) تم في النص دائاً اقتباس الأعمال الأصلية. ومن أجل تسهيل العمل الميداني غالباً ما تم ذكر تلك الدرجات التي 
تمت طباعتها في كتاب المقاييس المتوفر بشكل جيد لموسر وآخرين (21.,2000 ع 5ت00/13115). 
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هاه لكونسكى ولآخرين (21..1990 » بإعادده© أشمل. كلا المقياسين يقيسان إلى 
جانب البيانات حول اضطرابات الحركة المتعلقة "'بالضعف ؛معمسندمم1" الأعراض 
الإضافية بشكل تفصيلٍ (الآلام» الشذوذات الحركية الإضافية) وعوامل تأثيرها 
(كالوقوف. المثي...الخ على سبيل المثال) والمناورات المخففة ("الخدع"/ الحركات 
المعاكسة) و"القصور #زنازطهونك" فيا يتعلق النشاطات اليومية كالآععال المنزلية 
والقراءة والتلفزيون والكتابة والمثي والأكل والنعاس. علاوة عن أن مقياس كونسكي 
أكثر تفصيلاً. وعليه فهو يتطلب الذكر الدقيق للوقت وتشمل تدريجات يتم القيام بها 
من خلال بروتوكول فيديو معير. 

فقد أظهرت , بعض الخبرات الواسعة مع تسجيلات الفيديو أن "المشاهد 5عاة:" 
المأخوذة لدقائق معدودة تحت شروط معيارية تتيح إمكانية ممتازة لتدريج مقدار الشدة 
على رأسه في "أفضل وضعية ممكنة" لأطول وقت ممكن. بعدئذ يفترض أن يتم 
التسجيل في وضعية وجهية [من الأمام] التي تحصل من تلقاء نفسها من دون محاولات 
تأثير مقصودة. وقد تكون هذه المهمة في بعض الأحيان مزعجة جداً ومؤلمة» بحيث أنها 
لابد وأن تتم لوقت قصير جداً. وبعد ذلك يتم الطلب من المريض بأن يتخذ وضعية 
رأس مثالية قدر الإمكان والإبقاء عليه لدقيقتين أو ثلاثة على أقصى تقدير. وأخيراً 
يمكن الطلب من المريض باستعراض مجال حركية الرأس [مرونة الرأس] وفاعلية 
الوضعيات المساعدة. وعند الحاجة يمكن إعادة هذه المهمة في وضعية جانبية. ىا 
ينصح أيضاً بمنظومة تنسيق موضوعة خلف المريض بشكل مناسبء بحيث أن يتم 
التمكن من إعطاء انحراف وضعية الرأس على المستوى الرتبى على الأقل. 

وبالنسبة لتشنج الكتابة يوجد مقياس ثنائي البعد لويسل وآخرين ( ,.1 © 11/1561 
6. ويتم تحديد التدريج الدقيق جدآ لشذوذات الحركة من خلال تدرج سرعة 
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الكتابة واختفاء اضطراب الكتابة مصصهه ':1]6» 02 #وومه]ه1 وشدة ارتجاف الكتابة 
الذي قد يكون موجوداً أحياناً. وقد كان الثبات جيداً وتحليل الارتباط مع تحليل سرعة 
التحويل المحوسبة كان عاليا والصدق جيدا. 

ويمكن قياس تشنج الأجفان إما بشكل عام جداً من خلال مقياس تقدير سداسي 
تتراوح أقطابه بين العمى الوظيفي والإدارة الطبيعية والمستقلة للحياة (5:05,1990ا8). 

بالمقابل تقود درجة فان (5,1988ط73) على مقياسينء ألا وهما "مقياس الضعف" 
و"مقياس القصور". فمن خلال المقياس الأول يتم قياس مقدار تشنج الجفن ومن 
خلال الثاني يتم تكميم التضررات في الأعمال اليومية. وعلى الرغم من أن المقياس يتيبح 
إمكانية إعطاء درجة كلية إلا أنه ينبغي ألا يتم عمل ذلك بسبب الصدق المختلف نوعيا 
بشكل كامل لكلتا الدرجتين. 

وبالنسبة لإشكالية توريت يتوفر مقياسان. الأول لحاشيريك وآخرين ( علتتعطهة1] 
4 ,1 ©) ويقيس إلى جانب الجرد الدقيق للعرة الحركية واللفظية الآنية وغير 
الظاهرة في الوقت الراهن المشكلات المدرسية ومشكلات التعلم والأضرار في مستوى 
الوظائف الاجتاعية. ويتم تقييم التواتر والشدة ودرجة الضرر للعرات المختلفة. 


6- خلل التوترالعضلي والعَرّة والارتعاش 2 38377 
جدول (4): تقسيم التشخيص 


1- متلازمي الت 
102 المرض الجسدي 
٠‏ 102 و2521 الاضطراب النفسى 
2 أبعادي لهدوزومعسرز« وتقسيمات أخرى 
. الاكتئابية (مثال: 141(5آ1141215:1 :شآ :52810) 
٠‏ الضغط النفسى المرضى (501.90-1) 
. لكاو ال ٍِ السك عاك 865:281-77) 
٠ه‏ نوعية الحياة (مثال: 51-36 :010-24©) 
3- درجات إكلينيكية وعندن 5 لوعنسنا© 
ه "'ضعف أتاعماعتدصس]" 
ه قصور [عجز] بؤنازطهونك" 
ه "إعاقة مدءتلسهط" 
4- تشخيص السلوك 
التشخيص السلوكي للعرض الأساسي 
٠‏ للعوامل المثيرة والمحافظة على الاستمرارية 
ه لعوامل العضوية المؤثرة فيزيولوجياً 


وقد قام ليكمان (1989,مسهرزهه.آ) بتطوير هذه الآداة وفحص صلقها وثباتها. كى) 
أنه من البديبي أن يتم قياس الاضطرابات القهرية التي تختلط في الغالب مع اضطراب 
العرات بالطرق الملائمة (من خلال 5018 أو 80©5-ل على سبيل المثال). 
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ويمكن قياس الأشكال المختلفة للارتجاف اليوم بشكل جيد عن طريق الأجهزة 
التي تسجل الحركات الصغيرة» والتي يتم تثبيتها على أطراف المعني وتقيس الحركة في 
أبعاد ثلاثية بشكل كمي. 

أما بالنسبة للممارسة العملية فإن أجهزة القياس هذه مرتفعة التكلفة وحساسيتها 
العالية ليست مفيدة عملياً. والأفضل منها استخدام مقايبس التقدير الإكلينيكية لفان 
(1988,هطة). فمن خلال هذه الآداة لا يتم من خلال 22 بند عمل تدريج شدة 
الارتجاف في العضو المعنى فحسب وإنا كذلك "القصور «إذازطةونك" في) يتعلق 
بالكتابة والرسم والكلام والنشاطات الحركية الدقيقة الأخرى واستناداً لسلوك العناية 
والثياب والعمل. ولا يتعلق استخدام هذا المقياس بالتشخيص التفريقي فيا يتعلق 
بشكل محدد من الار تجاف. 
3 تدريجات لفياس الإعافات 

يمكن تقدير "الإعاقة" إما بشكل مباشر عبر مقاييس منظمة الصحة العالمية 
للإعاقة أو بشكل غير مباشر عبر قياس "نشاطات الحياة اليومية تإاندط 2ه بإختونعى 
"11158 (اختصار .81) أو من خلال "نوعية الحياة 1ه0©. وتقيس مقاييس منظمة 
الصحة العالمية بالإضافة لمجالات "التوجه 05ةام0 " و"الاستقلالية الجسدية 
أوعسعلطءمع0ه1 1وعنسيطم"' و"إمكانية الحركة بوانلزطه1"' "والمهنة «متتدمدهء0ن" 
و"الاكتفاء الذاتي المادي تإءمعنء6ن65 51 منسدههء8" وجوه مهمة أيضاً ذات الأهمية 
بالنسبة للمرض المعني. ويتم التدريج على مقاييس رتبية مدرجة بوضوح. ومن الأمثلة 
على مقياس أنشطة الحياة اليومية :421 والذي ببدف إلى تحديد أهم جوانب العواقب 
الاجتاعية للمرض والإعاقة "مقياس التقرير الذاتي المعدل للتكيف الاجتماعى 
علةءة-امعصاكعه 20 5021 02 عتتاكمعمد أرووع 62 اوه 1ءقنلمم"' ( ع 000 
616 . ومن خلاله يتم تقدير إمكانات العمل المنزلي والعمل خارج المنزل 
واهتتامات وقت الفراغ والآنشطة الاجتاعية وقدرات تحقيق الدور في المحيط الأسري 


6- خلل التوترالعضلي والعَرّة والارتعحاش ©8383 


الموسع أو في الزواج وني رعاية الأولاد. ومهدف مشابه يتم قياس التفاعل الاجتماعي في 
تقرير ذاتي من خلال "'بطارية راند للصحة الاجتاعية 8207 طنلمء]8 [هزءه5 همد" 
(1987 .21 أء 1200210). 


ومن الكم الكبير لاستبيانات نوعية الحياة نشير هنا لبعض الآمثلة من كتاب ماوسر 
وآخرين (2000 ..21 © ©5دا3602). غير أن هذه المتغيرات ترتبط بشكل مرتفع مع مقاييس 
الإعاقة وقيم مقاييس الاكتئابات. لهذا ينصح لقياس هذا البناء استخدام متغيرات 
نوعية تقيس وظائف (شاذة) محددة من مجال "القصور" و"الإعاقة" أو من طيف 
الشذوذات النفسية. إلا أن الأمر يختلف مع المقاييس الخاصة بالمرض لنوعية الحياة. 
فقد قدمت مجموعة العمل النمساوية (81.,2004 » ©ااءد36) مثل هذه الأداة التى 
صممت وفق الحاجات الخاصة لمرضى خلل التوتر العضلي العنقي 11510014 5 
ومرضى تشنج الجفون لقياس التوصيم المعاش والصحة النفسية وخبرة الألم والنشاطات 
اليومية وجودة الحياة الأسرية والاجتاعية (620-24). كما يوفر 55-36 أداة موثوقة 
لنوعية الحياة المتعلقة بالصحة (2,1990ه6عنءطاءمتك] عع موعصناان8). 

فإذا ما أردنا تصوير الحالة القائمة للمريض فإن الكثير من مقاييس الاكتئاب 
المتوفرة غير ملائمة بسبب تداخل التغيرات النفسية والعصبية في البنود الكاشفة. 
بالمقابل يفيد إلى حد ما استخدام استبيانات الصحة النفسية للمرضى «اله11 غمعناهم 
عتنهصمه5)1 06 (2110) الذي يتضمن صدقا جديا بشكل خاص فيا يتعلق بالاكتئاب 
الأساسبي (21.,2004 :© ©6:261). كما يمكن استخدام مقياس هاملتون للاكتئاب» تقييم 
الآخر 114319 (61400,2005د:ة1]) ومقياس تقدير منتغومري وأسبيرغ للاكتئاب» تقييم 
الآخر (215خ]/8) علهء؟ عمناهظ ممنددعدصء6 عتعمعة لصة زتعسرمعغده]/8 ( عسرمع مم2 
05 8 ) . وبالنسبة لللأشخاص فوق الستين سنة يوجد مقياس الاكتئاب في 
الشيخوخة (625) علقه5 ممادوهممء2 عتادن0. (1999,تعمامز8 > امععندد0). أما 
مقياس قلق واكتئاب المستشفى (1415]) علهه5 دوزووعممء2 مه لاعنعحصخ 1هاتمده1]1 
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(55,1995ا18 :4 مسعصك1]) فهو لا يلائم كثيراً بسبب اتجاهات الإجابة المتبدلة. أما 

الانفعالية إاناله 8060 فيمكن قياسها بشكل جيد من خلال الأبعاد الخمسة للصيغة 

الألمانية لروفيا, مقياس الأمزجة (20115) علوء5 5لهه]3 2ه ولقمءط ( ,له أه نتسوطام 
يه لبروفيل مقياس الامزجة ( ( 

5) ومقياس الحالة النفسية الجسدية (825) (76:65560,2005). وقد قدم شر 8 

(21.,2007 أ» عهماء5) مراجعة لقيمة مقاييس الاكتئاب الرائجة. 


5- بناء النموذج 

تخضع الأعراض الموصوفة في هذه الفقرة لخلل التوتر العضلٍ واضطرابات العرة 
والارتجاف في درجاتها الإكلينيكية لآليات متشابهة. إذا أننا نجد في تحليل السلوك تفاق) 
قصين الأمد يعو اكيراك خارجية أو داخلبة: وهذه :غالبا ما تكون مواقف مشكلة 
ذات مطالب حركية ىا تظهر على سبيل المثال في المهام ذات الحركات الدقيقة أو 
وضعيات الهدوء الطويلة أو التسلسلات الحركية المركبة» بشكل خاص في وجود ناذج 
خارجية بارزة 065 16,221]ءه 6ه 5211. ى) يمكن للمثيرات الداخلية في شكل تصورات 
معطوبة [مختلة وظيفياً] حول تقيبعات ناجمة عن تفاقمات باكرة أخرى. ونجد مثل هذه 
التفاقهات على سبيل المثال في المواقف الاجتاعية التي تحمل طابع وجود الشخص في 
مركز الاهتتام. وفي مجرى تاريخ الحياة تكتسب مثل هذه المنبهات الخارجية (م-...5) 
والداخلية («.«:5) في المواقف المركبة طبيعة مؤشر على ظهور العواقب التي قد تكون 
مزعجة وتصبح بالتالي منبهات تفريقية في صورة !532-55171101 . وما لذلك تتم 
الاستجابة على "العقاب" المطابق مع ترك ("التجنب السلبي"). فإذا لم يكن ذلك ممكناً 
يتم تجنب الموقف الحرج ("'تجنب فاعل") - الموجه ني الغالب من خلال المنبه التمييزي 
(50)- أو يتم إنهاؤه في وقت مبكر ("الحرب"). 

وبهذا تظهر الأعراض الإكلينيكية بشكل مأساوي أكثر مما يفترض لما أن تكون 
عليه بسبب الباثولوجيا العصبية" "بحد ذاتها". إلا أن دوائر التحويل العصبية وبالتحديد 
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تلك المصابة في الأمراض المذكورة الواقعة بين اللحاء ملا قبل الجبهى والغدد القاعدية 
متمؤؤلة:أيقناً عن عيزليات 'الاقناد: الزكزة» :الى حصا من خلانها تكامل التتابعات 
الحسية والحركية. وعلى هذا النحو يصبح حوبا أن طلز رقم ال لد الد عايز 
والخارجية الشديدة الاختلاف تؤثر مباشرة على الصورة المرضية العصبية ومن ثم 
تشكل الأساس العصبي لعمليات التعلم النفسية الواسعة. وطبقا لذلك لابد من 
التحديد التفصيل (أنظر "متغيرات العضوية") لكل الحالات المؤثرة على العضوية من 
رورس رذن ليه العامة | مقن رق لهو اد عابعرة لك سرب قري ات 
قانونية» سموم ترفيهية...الخ). 

ومن جانب الاستجابة يحصل في كل عرض من الأعراض المعنية تفاقم للأعراض 
المعروفة عصبياً (دنعهاهندتوطم#). إلا أن الأهم هنا المكونات الاستعرافية للاستجابة 
(“تانمعه»). وهي تتجلي عملياً في الأمراض المعالجة هنا دائا في شكل أفكار ضارة 
بالنفس (مثال: "من المؤكد أن كلهم يعتقدون أن..."). أما مشاعر اللاحول وعدم 
الصبر والغضب فلا تزيد الخبرة الذاتية سوءاً فحسب بل تؤثر من ناحيتها عبر الارتفاع 
غير النوعي المرتبط بذلك لمستوى التوتر بشكل مفاقم للأعراض. وعلى مستوى 
السلوك 85630710581) عادة ما نجد في مثل هذه الحالات محاولات للسيطرة المباشرة 
على الأعراض (كإمساك العضو مفرط النشاط من الجسد على سبيل المثال). وبا أن 
مثل هذه الإجراءات لا تقود عملياً أبداً إلى النجاح المرغوب. يحاول المعنيون جعل 
أعراضهم العصبية غير ملحوظة من خلال الإخفاء. وعادة سرعان ما يتعلم المرضى 
من خلال إخباء أو تجنب الموقف المطابق ألا يجعلوا التفاقات المرتبطة مع هذه المواقف 
المشكلة للأعراض تظهر أصلاً. وبصورة شبيهة لتعلم الاستجابات الرهابية يبدأ الآن 
من خلال تعلم التجنب تعميم اللمثير» الذي يمتد إلى مجموعة متزايدة من المواقف 
"الحرجة". وقد تم برهان سلوك التجنب هذا من خلال عينة كبيرة من المرضى لديهم 
ارتجاف أساسي أمكن لديهم استنتاج وجود ميل مرتفع دال "لتجنب الأذى صتعقط 
ععطهلتو عه" (21.,2004 اه عو زع تقط©) . 
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وتتألف العواقب التفاعلية عندئذ من تقليص القلق والخجل وعدم الثقة ("تعزيز 
سلبي") والذي على الرغم من أنه يكون تقليصاً مباشراً إلا أنه يقود على المدى البعيد 
مباشرة إلى مراقبة مؤذية مطردة للذات وكآبة. وعلى المدى المتوسط يقود التجنب 
للمواقف الاجتاعية خاصة إلى الوحدة والفقدان المتزايد» الآمر الذي تتيسر من خلاله 
الميول الاكتئابية ويزداد ضرر الكفاءة في التعامل مع المواقف الاجتاعية الصعبة. وبا 
أنه يتم بهذا الأسلوب تأكيد المخاوف المزعجة باستمرار» تكون الحلقة المفرغة قد 
انطلقتء والتي تتجلى عبرها أعراض المرض العصبي الأساسي من خلال الاستجابات 
الاستعرافية والسلوكية المعطوبة بشكل أقوى بكثير مما هو قائم بسبب المرض العصبية. 

في "الارتجاف نفسى المنشأ" لابد بداية إجراء تشخيص تفريقى "لاضطراب 
كاذب" أو "محاكاة" (ر 7 في صورة تمارض عمنعهمناهص" . فإذا ما : تصنيف هذا 
الارتجاف نفسياً بشكل صحيح عندئذ (أنظر الفقرة 3.3) فليس بالضرورة أن توجد 
أليات' إتعرافنة لتسيةدوعاليا نا مك ند لذ مق ذلك الأنطلاق أنضا من تلقاشاث 
ونه استقلت بذاتها قلما يمكن التحكم بها إرادياء مع العلم أنه يمكن تعديل 
درجاتها من خلال العوامل المذكورة في هذه الفقرة. 
6- بناء العلاقة ورؤى مستقبلية 

تحمل عوامل الضغط النفسية الموصوفة لدى مرضى خلل التوتر العضلي والعرات 
والارتجاف معها ضغطاً كبيراً من المعاناة يقود بالارتباط مع خبرات مختلفة من محاولات 
العلاج الفاشلة عند معالجين ذوي كفاءة إلى اتجاهات مرتبكة وأحيانا عدوانية عاملة في 
الخفاء. ولا يندر أن تتجلى هذه الاتجاهات بالمقاومة الواضحة لمبادئ الوصف والتدخل 
النفسي -الوظيفي. يضاف إلى ذلك أنه يحصل أن تتم مواجهة المعالجين النفسيين في هذه 
الأمراض العصبية دائياً الضخامة الكبيرة للأعراض. وبشكل مختلف عما هو الحال على 
سبيل المثال في الاضطرابات الرهابية فإن الجلسة العلاجية لا تتميز "بتقرير حول...." 
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فقط وإن| بالمراقبة المشاركة مباشرة للحادث المرضى. يضاف إلى ذلك أن الأعراض 
غالباً ما لا تتمتع بالمظهر الجمالي كثيرأء وغالباً ما التواصل اللفظي متأذياً بشكل كبير 
جداً من خلال الوضع المرافق للمرض (في الرأس المشدود نحو الخلف على سبيل 
المثال). 

وكل هذا يتطلب في العلاج النفسي لمثل هذا النوع من الأمراض درجة كبيرة من 
القدرة على التعاطف. على المرء بمساعدته أن يقوم "بما يشبه التجاهل" للحالة العصبية 
قياساً على التفاعل المهنى للزملاء الأطباء. بالإضافة إلى ذلك فإنه لابد ومن أجل بناء 
مثمر للعلاقة أن 507 المعالج النفسي معارف دقيقة حول الأساس العصبي 
والفيزيودماغي الكامن خلف المرض. ففي عصر الانترنت غالبا ما يكون المرضى 
عارفين ويقيمون معالجيهم حسب خلفيتهم المعرفية. 

إلا أنه وعلى الرغم من هذه الصعوبات المذكورة لابد من التأكيد على أن الطرق 
المعيارية للعلاج السلوكي في علاج خلل التوتر العضلي والعرات والارتجاف غالبا ما 
تقود إلى نتائج باعثة على الرضا بشكل جيد. وهؤلاء المرضى بالتحديد يستفيدون من 
جد من البنية الواضحة ومن التوجه الدقيق نحو الهدف والتحديد الضيق زمنيا 
لخطوات العلاج. ومضمونياً يركز التدخل على القدرة على التمكن من التواصل الملائم 
على الرغم من الأعراض المرعبة بالنسبة للملاحظ الخارجي واستخدام تقنيات التنظيم 
الذاتي المتعلقة بالجسد وتحطيم النجل وعدم الثقة وسلوك التجنب (من خلال مثال 
الباركنسون: 1015,20076م1.6) 

ويقدر عدد المصابين بخلل التوتر العضلي في ألمانيا أكثر من 12000 إنسان» وحوالي 
0 إنسان يعانون من اضطراب توريت وثلاثة ملايين على الأقل بعمر فوق الأربعين 
يعانون من الارتجاف. وحتى عندما لا يكون العلاج النفسي لدى الجميع فاعالا هنهم 
فإن نسب الدلائل اللازمة تقع أعلى بوضوح مما يتم تحقيقه في الوقت الراهن في العلاج 
النفسي. وبا أن التدخلات العلاجية النفسية الحادفة تسهم بدرجة كبيرة جدأ في منع 
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تطور "القصور" و"الإعاقة" وتدعم الإجراءات الطبية بدرجة عالية فعلينا أن نفهم 
الصعوبات المذكورة كتحد مهنىء, في جعل هذه الدائرة من المرضى يستفيدون من 
فاعلية الإجراءات العلاجية الي أيضاً. فإذا تم تجاوز المقاومة التي تظهر في البداية 
ضد التدخلات النفسية وبناءات النموذج» فإن العلاج النفسي يبرهن نفسه في صور 
الأمراض والاضطرابات المذكورة هنا على أنه مجال عمل محمود جدا بالنسبة لكل 
الشاركيت. 


35 الاتشتخيض فس التق كاحي [الشرحيي 1 


ريناته فولبيرت وكلاوس بيترحاله 
عاطها معزعء6-ديو!» ى +معطام/ا عتممءعه 
2 تقييم مصداقيحٌّ الأقوال 
3 مثال حال (1) 
1 وضعلمخرج 
3.3 تقييم مجمل 
4 الحكم القضائي 
4- المسؤوليةٌ والنضج النمائي 
5- مثال حالم (2) 
1 نقط البدايت 
5.3 تقييم مجمل 
4 الحكم القضائي 
6- التنبؤ بالانتحاس والخطورة 


1- الأسس القانونية لعمل الخبير الشرعي 

يعني التشخيص النفسي الشرعي استخدام التشخيص النفسي لتقييم القرارات 
القانونية. أما المسائل التي يتناولها فهي على سبيل المثال تقييم مصداقية الأقوال أو 
مسؤولية المدعى عليه أو التقدير التنبئى للخطورة الممكنة أو الاستعداد للاتتكاس لدى 
مذنب محكوم مسبقاً. 1 
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وينبغي للخبير القانوني [الشرعي]!'' أن يدعم بناء على خبرته الخاصة تحقيقات 
المحاكم ويكون في دور "مساعد" المحكمة. ويمكن للتكليف بالتقارير أن يقوم على 
تعليم الآخرين أسس الخبرة العلمنفسية أو على استخلاص وقائع معينة تتطلب خبرة 
معينة أو على تقييم وقائع معينة بناء على مبادئ خبرة علم النفس (قارن عت ©انمووع1 
2 ,ع 0نا8:1). وني الغالب يتم عمل تقارير تشخيصية فردية.. وعلى أساس المعرفة 
بالقضية (ملفات التحقيقات» وملفات التنفيذ» ملفات المسجون...الخ) يقوم الخبير 
هنا بإجراء بعض الفحوصات ويتم الحصول على بيانات إضافية من خلال معرفته 
النفسية. وفي تقرير الخبير لابد هنا من أخذ النتائج التي تم الحصول عليها من خلال 
طرقة الخاصة (ما يسمى بوقائع الفحص) والمعلومات أيضا التي تصبح معروفة له من 
مصادر أخرى (محتوى الملفات أو تقديم الآدلة في الجلسة؛ ما يسمى وقائع الربط) بعين 
الاعتبار. إلا أنه على الخبير أن يتقيد بالأسئلة المطروحة من قبل المحكمة؛ إذ عليه ألا 
يطرح أفكاراً عامة» ولا أن يتولى تقدير الأدلة وألا يعطى رأياً في المسائل غير تلك التي 
طرحت عليه من الزاوية النفسية. 


كا أن الأوضاع التي يتم ضمنها عمل التشخيص النفسي القضائي منظمة في جزء 
كبير منها بتعلييات قانونية. فمن الأمور المنظمة قانونياً على سبيل المثال إن المحكمة7© 
تختار خبيراً وإن من واجب الخبير أن يعطى تقريره إذا كان يمتلك الخبرة اللازمة 
لذلقة ولا مظع الفملص :مز هذا الراحي !]لا صم خوط معي :له انمق 
واجب الخبير أيضاً وفي حال تم تكليفه أن يفحص بداية فيا إذا كان يمتلك في الخبرة 
الخاصة اللازمة بالفعل في الحالة الخاصة للإجابة عن مسألة تقريرية خاصة. ويكون 
القاضي مسؤولاً عن عمل الخبير؛ ولكن هذه المسؤولية لا تتعلق بانتقاء الطرق أو على 


(1) سيتم استخدام مصطلحات الخبير القانوني أو القضائي أو الشرعي بالمعنى نفسه 
(2) في الإجراءات القانونية (الجنائية) يمكن أن يحصل ذلك قبل البدء بالمحاكمة من قبل المحامي العام. 


7- التشخيص النفسي القضائي (الشرعي 2 "34 


كيفية تنفيذ العملء» وإنما على تحديد المسائل التقريرية [التي ينبغي الإجابة عنها في 
التقرير] وعلى توفير وقائع الربط المهمة. إذ أنه عند انتقاء الطرق فإن الأمر عاق هنا 
بطرق معترف بها واقعة ضمن مجال علم النفس؛ إذ لا يجوز قبول التقارير التي لا تقوم 
على طرق معترف بها أو لا تقوم على الاستنتاجات المدعمة بمستوى المعرفة في 
التخصص . بالإضافة إلى أنه عند الحصول على المعلومات لابد من مراعاة التعلييات 
القانونية (كمنع استخدام بعض طرق التحقيق على سبيل المثال). ولابد من التأكيد 
بشكل خاص عل الموقع الحيادي الذي على الخبير أن يتخذه؛ إذ قد تكون عواقب خرق 
الحيادية الرفض بسبب التحيز الممكن للخبير (التنظيهات القانونية لعمل الخبير موجودة 
في (5000 872-85 وبشكل مطابق في 250 5402-414؛ وككل لدى 28,2002 مهوز5) 


2- تقييم مصداقية الأقوال 


تعتمد التقارير النفسية القائمة على الآقوال على الأغلب على التفريق بين الأقوال 
المطابقة للحقيقة وأكاذيب الشهود؛ إلا أنه يمكن أن يحصل ضمن ظروف إيحائية» أن 
بيؤات-"ذاكرة" موهومة» صحيحة ذاتياء لا تتطابق بأي شكل من الأشكال مع الواقع 
الذي حصل بالفعل. (2001,تصقددل:8). وغالبية تكاليف التقارير النفسية تتم في الدعاوى 
بسبب الحنوح الجنسي '0<هداوهناء0 1دداءت9 ذلك أنه في مثل هذه الحالات غالبا ما تكون 
هناك أقوال مقابل أقوال ولا تتوفر دلائل شخصية أو موضوعية أخرى. 

ومن الناحية الطرائقية يتم التفريق بين الوصوفات الحقيقية والتهم الكاذبة 
المقصودة من خلال طريقة تقوم على تحليل المحتوى» تنطلق من فكرة مفادها أن 
وصوفات الأفعال التي حصلت بالفعل مقابل التي يتم اختراعها تظهر بالمقارنة بين 
الأفراد نوعية مضمونية أعلى . ويعتقد بأن هذا الفرق يقوم على عمليتين: في البداية فإن 
ل 3 3 
المبَلغ الصادق يعيد بناء تقريره من الذاكرة» في حين أن الشاهد الكاذب يبني أقواله على 
المعرفة العامة المخزنة حول تلك الخبرات وخبرات مشابهة» أي أنه عليه أن يعيد بناء 
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الخذنث من 'تضويراته الاستعرافية: وتمتلك التمغيلات المتعلقة بالسيرة الذاتية!" الخخاصة 
بالحدث طبيعة عارضة [مؤقتة '1500102119م»] وتتضمن معلومات معقولة تصويريا 
حول أحداث نوعية قابلة للتحديد زمانياً ومكانياً (مثال بعمممءم-1لءلترهاط به يسمه 
0). وبالارتباط مع الخبرة الفعلية يتم على سبيل المثال تخزين معلومات بصرية 
وشمية ولفظية» قد تكون في بعض الحالات غير مألوفة أيضاً أو عكس التوقعات. 
وبالمقابل فعندما يصف شخص ما موضوعاً لم يشهده بنفسه فلا يتوفر له كأساس سوى 
المعرفة التصويرية المجردة» والتي لا تكون نوعية وإن| تتضمن معلومات نمطية بالنسبة 
لهذا الحدث. وهنا يتوقع بشكل خاص حصول تسلسل أولي للفعل اث نتقاصعطعاه 
5 يقود مباشرة لحدف الفعل. أما احتمال أن يتم على سبيل المثال وصف 
تفاصيل جانبية أو سلاسل أفعال متقطعة أو مضاعفات غير متوقعة» فهو ضئيل جداء 
ذلك أنه من النادر أن تكون مثل هذه العناصر جزءاً من تصويرة مطابقة 
(2,1990هءلصطءه1). وتقود هذه الأفكار إلى فرضية مفادها أن نوعية الأقوال المخترعة لا 
تظهر إلا أقوالاً ذات نوعية ضئيلة ترجع إلى أنها تتضمن عناصر غير مهمة وغير متسقة 
رونا ار ف لوضف القالم غل ةا 

وهناك فرق آخر بين البَلّْ الصادق والكاذب يكمن في التعبير عن النفس [تقديم 
النفس ] 050020100:م12ه5 . فالمبلغ الكاذب يسعى في عرضه للموضوع إلى توليد انطباع 
جدير بالتصديق بطريقة خطأ ومن أجل هذا يلجأ إلى التصورات اليومية حول ذلك؛ 
وإلى تلك لتصرفات والتعابير...الخ التي تُحَيث مثل هذا الانطباع والتي تقود على 
العكس إلى الشك بالمصداقية. 

ومن هنا فإن الأقوال الخاطئة في العادة لا تتضمن إلا مقداراً ضئيلاً من التصحيحيات 
الذاتية والإقرار بثغرات التذكر واتبامات النفس 6هدههه5618/ وما يشبه ذلك؛ والتي 


(1) كممتكهامووع رمعا امعتطمةئءع همانم 


2) أو التجريم 100111110816 
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طبقاً للتقديم الاستراتيجي للذات''' تتناقض مع المنطق العام (60,1990ادا6ه0>). وعليه 
فإنه يفترض بأن غياب مثل تلك العناصر من الأقوال التى تمثل التصورات اليومية وفق 
مؤشرات الكذب أو تشير إلى قصور (عدم أهلية أو عدم كفاءة)» إلى جانب نقص عدم 
اتساق التصويرة! وتفاصيل غير مهمة تسهم في النوعية المنخفضة للأقوال المخترعة 
[الملفقة] مقابل الأقوال القائمة على ما حصل بالفعل. 

غير أن هذه الأفكار ترتبط بشرط أسامي ألا وهو مقاصد المبلغ [نوايا المبلغ07]. 
وهناك فرضية ضمنية أخرى مفادها إن الذي يدلي بأقوال كاذبة يسعى لإخفاء الخداع. 
بالمقابل علينا ألا نفترض أنه يمكن أن نجد فروقاً نوعية قابلة للمقارنة بين الأقوال 
القائمة على الحقيقة والأقوال الأخرى الُختلقة عندما لا تتوفر مثل هذه الشروط. ولا 
تعود هذه الآراء منطبقة على الفروق بين العروض القائمة على الخيرة والآقوال القائمة 
على الذكريات الوهمية التي يكون فيها المبلغ مقتنعاً ذاتياً بالإطار الواقعي للذكريات 
المخمنة (حول هذا كله راجع 2004 ,516119 ب أمءطاه؟ ). 

يمكن تقييم نوعية الآقوال بمساعدة الصفات المضمونية للنوعية (ما يسمى 
بالميزات الواقعية) (5,1989هءلصطءه>1 *» نن1اه:5). ويمكن لمذه السمات أن تكون 
موجودة في قول ما بطرق مختلفة. فعند استنتاج سهات منفردة لابد من البدء بتقييمها 
فيا إذا كانت خاصية القول واضحة كمياً أو نوعياً أو كمياً ونوعياً معأ بحيث أنها 
تتحول إلى سمة نوعية (72607,1993:ة). وتتطلب عملية التقييم هذه مراعاة الكفاءات 
الخاصة والخبرات السابقة للشاهد وتعقد الحدث المعروض وظروف الاستجواب. 


وعليه فتحليل نوعية الأقوال لا يقتصر على مجرد استخدام منظومة سمات على 


(1) طمتتمامعوعام للاءد /زالوعاعع هناد 
(2) ععدع أذ 1ودمعم1 ومع انك 


(3) :0021177 1طعخص!ة :1م1210 لتتممتصطه 0 
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شكل قائمة بنود. فتحليل النوعية لا يكتسب قطعيته بالنسبة لتقييم المصداقية بداية إلا 
من خلال ربطه بالكفاءات الخاصة للشاهد وخبرته. بالإضافة إلى أنه لابد من فحص 
الظروف المحيطة الداخلية والخارجية للشهادة من أجل الاستنتاج فيم| إذا كان بالإمكان في 
مقتضى الحال تقييم شهادة ما ذات قيمة نوعية عالية ومن ثم مستندة للحدث على أنها 
موثوقة من وجهة النظر النفسية. وفي هذا الإطار قد تظهر تقييدات خاصة إذا كانت 
الأقوال ليست "نتاجاً" أصيلاً للشاهدء وإنا محددة من خلال التأثيرات الإيحائية كلية 
أو جزئياً (2004,صعه8 عه غتعطاه؟ بممقصةمط). 


وتفبوزة عدفض الى الآمر عفد 'التفريق ين الوصوفات“المتشدة: للحعدت 
والملفقة فلا تتوفر براهين إمبيريقية متسقة بالنسبة للفروق النوعية بين الأقوال المستندة 
للحدث والمستندة على الإيحاء. ومن هنا فإن التقييم النفسي للأقوال الذي يعتمد في 
هذه المسائل على نوعية الأقوال [نوعية الشهادة] قد يتوصل لنتائج خطأ. إلا أنه لا 
يمكن للأقوال [الشهادة] الموحى بها أن تنمو إلا ضمن شروط خاصة وعادة ما تتغير 
مع قاسة التأثير الإيحائي. ومن هنا فإن إعادة بناء منشأ الأقوال وتطورها [منشأ 
الادعاء» منشأ الشهادة] يحتل في التمبيز بين الأقوال الحقيقية والإيحائية مركز التحليل 
النفسي للأقوال [الشهادة] (21,2005ه15ه7؟ :21.,1998 أ اعده0). 

ومن أجل الحصول على مستوى فردي مقارن يتم قياس كفاءات الشاهد المتعلقة 
بالشهادة. فإلى جانب استنتاج قدراته الذكائية العامة واللغوية با في ذلك المركبات 
الإبداعية فإن تقدير المعارف المتعلقة والخبرات بالموضع ضروري. وتقييم الكفاءات 
الشخصية لشاهد ما والخصائص الممكنة المتعلقة بالشهادة لتطور شخصيته يتم بالطرق 
العامة للتشخيص النفسى: الاستفسارء الملاحظة الاختبارات المعيارية) والاستبيانات 
والعينات [التجارب] (الحرة أو الأقل معيارية]. أما مادة تحليل نوعية الشهادة فيتم 
الحصول عليها بمساعدة السبر حول الموضوع المسؤول عنه. وغالباً ما تكون وقائع 
الربط المهمة بالنسبة لإعادة بناء منشأ الشهادة وتطورها وتحليل الدافعية موجودة في 
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الملفات» ويمكن للمقيم [الخبير] أن يحصل على معلومات إضافية من خلال الشاهد 
الذي ينبغي تقييمه» ىا يمكن أن يطلب سماع شهود آخرين. 

ومن أجل تنفيذ تحليل للمحتوى قائم على المحكات فإن استقصاء الموضوع 
ضروري. وهنا لابد في البداية أن نحاول دائاً استثارة تقرير مترابط للشاهد. والأسئلة 
الختامية ينبغي أن تكون بداية مفتوحة قدر الإمكان ويتم تخصيصها بالتدريج (تقنية 
الْقِمْع: قارن 8721260,1989,1989). فإذا ما لم تتم إعطاء الشاهد سوى إمكانية أسئلة 
مغلقة» ليجيب عنها بنعم أو لاء فإنه لا يمكن إنتاج سمات نوعية مضمونية. فالأسئلة 
التي لا تتضمن مطالب للحديث المفتوح تخفض من القوة التشخيصية لتحليل الشهادة 
القائمة على المضمون أو يمكنها أن تجعلها غير صا حة على الإطلاق. وبالنسبة للإنجاز 
الختامي لتحليل المضمون القائم على السمات فإن نص السبر على درجة من الأهمية؛ 
ومن هنا ينبغي أن يتم تسجيل سبر ال موضوع على شريط تسجيل أو شريط فيديو. وهو 
أيضا ما تطلبه المحكمة الاتحادية العليا (30 حزيران 1999) بشكل صريح (أنظر حول 
كامل الموضوع: (170102:1,1999 عت 2ه1اء5). 

والحدد الإطار التفاعلٍ لنوعية الشهادة والشروط الشخصية والدافعية وتاريخ 
الشهادة (ظروف الشهادة الآولى والتطور التالي للشهادة) التنفيذ العملي للحصول على 
البيانات والاستنتاجات التشخيصية عند تقييم المصداقية. ومن هنا يمثل التخصيص 
الملائم للأسئلة المهمة والفرضيات التي ينبغي اختبارها جزءا أساسيا من عملية التقييم. 
وبالنسبة للفرضية القائلة أن الأقوال [الشهادة] تقوم بدرجة عالية من الاحتمالية على 
أساس الخبرة الذاتية» لابد أن يتم تدقيقها وفحصها دائئاً من خلال فرضية معاكسة؛ مع 
العلم أن الفرضيات المختبرة تحدد في كل مرة الحصول على معلومات أخرى. ومن 
المفيد بالنسبة لدمج نتائج كل مجالات التحليل بالنسبة لتقييم المصداقية طرح سؤال 
ملموس يتمثل في السؤال الرئيسي التالي (70106511995): أيمكن أن يكون هذا الشاهد 
بشروطه الفردية القائمة وضمن ظروف الاستجواب وبمراعاة التأثيرات الممكنة في 
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هذه الحالة الملموسة من طرف ثالث أن يقدم هذه الشهادة النوعية» من دون أن تقوم 
شهادته على خلفية حدث واقعى بالفعل؟ 


8- مثال حالة (1) 


حال المخرج 

قدمت دعوى برجل يبلغ من العمر 45 سنة» تهمته هي الاستغلال الجسي لابنة 
زوجته فريدة في الفترة المحتملة بين سن 6 و12 من العمر. أقامت فريدة الدعوى في سن 
17 وادعت بأن زوج أمها كان يلمسها على قفاها وعضوها الأنثوي؛ ىا أجرى معها 
تسا فمؤياء وكان عليه أنتشيعه فهويا. تم قطع الجلسة الأساسية الأولى لأن 
القاضي قرر بعد شهادة الفتاة التكليف بعمل تقرير نفسي لتقييم مصداقية أقوال فريدة. 
وفي هذا الوقت كانت فريدة بعمر 20 سنة. 


2 نتائج الفحصص 
مالاحظةٌ السلوك 


بدت فريدة فتاة هادئة» أسهمت في الفحص بشكل تعاوني. فقد أجابت عن كل 
الأسئلة إلا أنها قدمت بيانات مقتضبة وقليلة التفاصيل في| يتعلق بالمواضيع التي 
ليست على علاقة بالاتهامات المقدمة. وكانت وصوفاتها في العادة مقتصرة على الوقائع 
المهمة» ولم يكن هناك الكثير من المعلومات حول الخبرة الشخصية. وعند إجراء سبر 
حول الاتهامات المقدمة كان هناك تغير واضح في سلوكهاء ففي البداية أجابت 
بعبارات أقل من السابق» وقدمت بعض البيانات العامة» وأشارت بأنها قد ذكرت كل 
شيء بتفصيل في السابق» أو أجابت على سبيل المثال عن السؤال أين تم لمسها: "يمكنك 
أن تتخيل بنفسك أين حصل ذلك". وبعد أن تم التوضيح للها بآن الأمر يتعلق بشهادة 
يتم إجرائها من جديد في التقرير» أجابت بتفصيل أكبر إلى حد ما عن نفسها. إلا أن 
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الوصف التفصيلي للأفعال ظل يبدو وكأنه صعب عليها. فقد كانت تتنهد مراراً وتظهر 
ابتسامة ارتباك أو أبدت إيائياً بوضوح بأن التقرير يرتبط بذكريات مزعجة. 


الفحص النفسي بالاختبارات 

أظهر فحص الذكاء باختبار ويكسلر هامبورغ للذكاء للراشدين معامل ذكاء 
مقداره 122» مع وجود بروفيل أداء غالب. وفي مقياس فرايبورغ للشخصية وصفت 
فريدة نفسها بأنها غير راضية عن الحياة كثيرة وقابلية تحمل منخفضة للضغوط وكبح 
وتحفظ في الاتصال مع الآخرين واتجاهات سلوكية أقرب للهادئة والمضبوطة وقليلة 
العفوية. بالإضافة إلى ذلك ظهر لديها توجه أقرب للمنخفض الوضوح نحو الإنجاز 
وتوجه اجتاعي أقرب لفوق المتوسط. 
بيانات حول النمو التاريخ حياتي 

ذكرت فريدة بأنها نشأت مع أختين لها مع أمهاء وكان لديها أخ نصف شقيق نشأ 
في دار الرعاية. وليس لديها ذكريات طيبة عن طفولتها. إذ كانت الأم في العمل في أثناء 
النهار ولم تكن تهتم بالأطفال بعد العمل. وعندما أصبحت في الرابعة من العمر دخل 
حياتهم زوج الأم. وكان يظل سكراناً في الغالب وعدوانياً ويضرب الأطفال من دون 
سببه بالحزام أيضاً أو بالعصا. وبسبب الكثير من البقع الزرقاء حضر للمنزل موظف 
من مركز اليافعين. ولكن ب أن أمها وزوجها قد أوضحا لها مسبقاً بأنها إن أجابت بأنها 
قد تعرضت للضرب فسوف يتم إرساا للملجأء فقد أنكرت حصول ذلك. وفي يوم 
من الأيام رحل زوج الأم. ولكن أمها استمرت بضربها بعد ذلك. كما كانت الأم تتوقع 
أن تقوم ابنتها بالجزء الأكبر من أعمال البيت. وعندما دخلت فريدة المدرسة كانت تجيد 
القراءة والكتابة» فكانت تشعر بالملل في المدرسة لهذا قصرت في المدرسة. ولم تكن في 
البيت قادرة على القيام بواجباتها المدرسية. ولكن ومع ذلك فقد كانت طالبة متوسطة. 
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أخبت المدرسة الأساسية ولاحقاً المدرسة الواقعية/''» وهي الآن في التأهيل لتصبح 
مربية. 

وبسبب التوترات الدائمة مع أمها فقد تركت البيت وعاشت لفترة مع والدها 
الحقيقيء إلا أنها لم تستطع بناء علاقة معه فلم يكن لديا شيئاً للحديث حوله. بعد 
ذلك لجأت لمركز الشباب» وحصلت على سكن تحت الإشراف مازالت تعيش فيه حتى 
الآن. ولم يعد لما أي اتصال بأمها. 

وظلت لفترة طويلة تشكو من شكاوى جسدية؛ فراجعت طبيباً وتم تحويلها 
للعلاج النفسي. كى| عانت من الأرق والكوابيس وكان عندها أفكار انتحار. وجرحت 
نفسها في يدهاء إلا أنها لم تقم بمحاولة جدية للانتحار. وحاا في هذه الأثناء أفضل. 

في وقت فراغها تلتزم بالكنيسة. لم تقم أي اتصالات جنسية حتى الآن مع أحد 
(باستثناء ما هو مذكور في اتبامات الدعوى). 


باكا شوق الاستعملال الحنسي المشتبكو لك فيه 


عندما كانت فريدة بعمر السادسة كانت نائمة في سريرها المكون من طابقين وهي 
في الأعلى» فصعد زوج أمها السلم كا تقول. فاعتقدت أنه سيوقظهاء ى) كان يفعل في 
بعض الأحيان, لأنه عليها القيام بترتيب شيء ما. إلا أنه استلقى بجانبها ولمسها من 
تحت قميص نومها على عضوها التناسل» وعملت نفسها نائمة. إلا أنه ظل مستلقيا 
لفترة وجيزة وتركها بعدئذ. وقال لها عليها أن تكون هادئة كي لا تستيقظ أختها وعليها 
ألا تخبر أحداً وإلا سيرسلها للملجأ. وفبها تلى من الوقت كان يأتي إليها مراراً ويلمسها 
بهذه الطريقة» وكان ذلك في أوقات غير منتظمة» ربا مرة في الشهر أو كل شهرين. 
لاحقاً أخذ يدها وأدخلها في عضوه وكان يقوم بتحركها. في البداية سحبت يدهاء إلا 


(1) عأنالاه6215ظ1: مدرسة ثانوية متخصصة بالعلوم. 
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أنه أمسك يدها بشدة. وتكرر الأمر كذلك في أوقات شبيهة بالسابق» فمرة كان يضع 
يدها على عضوه ومرة يضع يده تحت قميص نومها وأحياناً كلا الأمرين. وني المجرى 
اللاحق أجبرها على وضع عضوه في فمها. فكان يمسك شعرها ويضغط رأسها على 
عضوه. ومرة بصقت عضوه لأنها غضبت بسبب إمساكه شعرها بشدة. ىا قام بإيلاج 
عضوه في شرجها. وكانت هنا تنظر للجدار وتعطيه ظهرها. كان الجنس الشرجي 
يؤلهاء إلا أنها لم تلاحظ أبداً وجود دم. وحصل أحياناً أن استلقت على ظهرها في حين 
استلقى هو عليها. وهي لا تستطيع بالضبط أن تقول ما الذي تفعله» فقد فعل شيئاً 
معها في الأسفلء إلا أنها تعرف من طبيبها النسائية بأنها مازالت عذراءء» ومن هنا فهي 
تفترض بأنه حتى في هذه المرة أيضاً قد أولج عضوه في شرجها. إلا أنها لا تتذكر أنه 
عمل شيئاً آخر. ولا تستطيع القول أنه قد وصل مرة للقذف. فهي لم تكن تريد أن 
تدك قعا: كان قصل بمعها .وقد اقزر الأروسي بلعسرسية الثانية عفر وقد 
توقف الأمر لأنها بدأت تذهب للتواليت عندما كان يأتي إليهاء الأمر الذي لم يخطر 
ببال ها على أنه خدعة» بل كان عليها بالفعل الذهاب للتواليت؛ وعندما كانت تخرج من 
التواليث يكون قد ذهب. بداية لاحقاً أدركت بأنه ربا تكون قد استخدمت ذلك 
كخدعة؛ فكانت تجلس في التواليت بين 30-15 دقيقة» وعندما تخرج يكون قد غادر 
سريرها في الغالب. وعندما بدأت بذلك لم يكن يريد أن يتركها تذهبء لأنه م 
يصدقها. إلا أنها ذهبت. وفي يوم من الأيام توقف عن القدوم إليها. ولم يحدثها أبداً عما 
حصل. 


5 تفييم مجمل 
وفق المعلومات التي تم الحصول عليها يمكن الانطلاق من أن فريدة فتاة مازالت 
غير مستقرة نفسياً إلى حد ما ذات قدرات عقلية جيدة» تمكنت من تحقيق وضع 
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التي ذكرتها ولا من خلال ملاحظة سلوكها أو من الفحص النفسي بالاختبارات دلائل 
على وجود قيود فيا يتعلق بقدرتها على إدراك وتخزين وتذكر الملاحظات والخررات من 
نوع الأحداث المدعاة في الدعوى. 


ذكرت فريدة أن علاقتها بزوج أمها كانت سيئة دائاً. ولكن ب أنها وقت تقديم 
الدعوى لم تكن على اتصال به منذ سنوات طويلة فلا يمكن من العلاقة السيئة 
استخلاص وجود دافع لتلفيق تهمة مقصودة. وأخيراً كان لابد من نقاش فيا إذا كانت 
فريدة تريد تحقيق اهتمام شخص ثالث من خلال تلفيق تقارير كاذبة عن سوء الاستغلال 
الجنسي. إلا أن سلوك أقوالها لم يكن منسجاً مع هذه الفرضية. فهي قلما تحدئثت عن 
حوادث سابقة مشكوك بها خارج الاستجواب عند الشرطة وفي المحكمة أو في إطار 
التقييم» بحيث أنه لم يكن بالإمكان افتراض تبمة ملفقة بسبب حاجتها للاعتراف أو 
حاجاتها نحو الاهتمام. 
تاثيرات خارجير ممكنّ 

لم تظهر أية دلائل على وجود تأثيرات من طرف ثالث. ربم| تكون أثرت على أقوالها. 
التحليل القائم على السمات للشهادة 

يتعلق الأمر هنا يوضصف مسق متطقبا يتضمن جموعة من الاامات المتفرقة 
ومن هنا أيضاً تفاصيل مختلفة. إلا أنه حسب عدد الاتهامات المنفردة فإن المقدار الكمى 
للتفاصيل ليس كبيراًء إلا أن هذا ينسجم مع الميل العام للشاهدة لتقديم عرض أقرب 
للتفصيل. ىا أنه لابد من الأخذ بعين الاعتبار الفاصل الزمنى الطويل بين زمن الواقعة 
المشكوك فيه» والشهادة. ونجد في الشهادة بعض السمات الواقعية المضمونية القليلة. 
فإلى جانب الوقائع الزمانية- المكانية الواضحة جداً هناك أيضاً تذكر لأفكارها 
وتخميناتها (مثال: أنها قد اعتقدت في البداية بأن زوج أمها يريد إيقاظها للترتيب» 
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عندما سمعت خطواته على الدرج). كذلك ما قالته بأنها قد كانت تدعي أنها تريد 
الذهاب للتواليت» مهم هنا. فقد وصفت فريدة بأنه لم يخطر على بالها استخدام هذا 
كخدعة. إلا بعد أن كان عليها بالفعل الذهاب للتواليت. وفي حكاية ملفقة لابد 
لفريدة ألا تخترع الحجة فحسب وإن| كذلك كيف وصلت لهذه الحجة. وب أن هذا كله 
لاايسهم في تهمة الدعوى فإن مثل هذا المخرج بعيد الاحتمال في حكاية ملفقة. وأخيرا 
فإن بيانات الشاهدة غير الخبيرة جنسياً مهمة, بأنها تستنتج من تأكيد طبيب النسائية بأنه 
لم يحصل إيلاج مهبلي؛ فإنه لا يمكنها القول إلا أنه قد مارس معها "من الأسفل" .وفي 
الادعاء الكاذب كان بإمكان الشاهدة أن تقصر شهادتها الكاذبة على المعرفة بنتيجة 
الفحص النسائي. وفي الشهادة الكاذبة ليس من المحتمل كثيراً أن تظهر مؤشرات 
عفوية على مظاهر تركيبة الشهادة. وعموماً لا يتعلق الأمر بشهادة على درجة عالية من 
النوعية المضمونية» بحيث يتيح لنا هنا برهان وجود إطار واقعي. 


النم 


لا تدور أقوال فريدة حول عرض معقد وذو سمات مضمونية نوعية غنية» بحيث 
أنه يمكن الانطلاق من وجهة نظر الخبير» وعلى أساس نوعية الشهادة بن الأمر يتعلق 
بحادث له إطار واقعي. وعلى أساس قدراتها الذكائية الجيدة الواقعة فوق المتوسط من 
المحتمل أن تتمكن الشاهدة على ما يبدو من بناء وصف حول نوعية الشهادة الموجودة 
مع غياب الإطار الواقعي. ومن ناحية أخرى لا نجد في المعلومات المستقصاة أي تهمة 
ملفقة مقصودة. فعلى الرغم من أن الشاهدة تشير إلى وجود علاقة غير جيدة مع المدعى 
عليه إلا أنها في هذا الوقت لم تعد تمتلك معه أية علاقة منذ زمن بعيد. أما إمكانية 
وجود رغبات بالحصول على الانتباه أو الاهتمام من خلال التهمة الكاذبة المقصودة فلا 
يمكن أن تنسجم مع سلوك شهادة المدعية. ولم يتم التعرف على وجود مؤثرات 
خارجية. ويؤيد ملخص التنتائج من تحليل الشخصية والدافعية والشهادة بأن أقوال 
فريدة تقوم على خلفية واقعية للحدث. 
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4 الحكم القضائي 
أقر المدعى عليه في الجلسة الثانية بفعلته» وتم الحكم عليه بالسجن. 


4- المسؤولية والنضح النمائي 

لا يشترط عقاب الجاني وفق القانون الألماني إثبات الجناية فقط. إذ يجب أن يتم 
تحديد وجود المسؤولية الفردية عن ارتكاب الجرم, الآمر الذي يتضمن أنه كان قادرا 
على اتخاذ قرار ضد ارتكاب الجناية وأن يتصرف وفق هذا القرار. ويحدد قانون 
العقوبات الألماني عدداً من الاستثناءات» التى لا يكون فيها ذنب بالمعنى القانوني 
الجنائي عل الرغم من القيام بالفعل. وبالنسبة لعمل الخبير النفسي الجنائي فإن السؤال 
عما إذا لم تكن هناك مسؤولية أو مسؤولية محدودة بسبب أوضاع نفسية استثنائية على 
درجة من الأهمية. أما الشروط التي يحددها القانون في رفع (تبرئة دمغدماده<8) أو 
تخفيض (800م1نا200) المسؤولية لجان ما "بسبب الاضطراب النفسي" فقد تم تنظيمها 
في المادة 220 21 من قانون العقوبات: 


المادة 20 من قانون العقوبات الألماني المسؤولية بسبب الاضطراب النفسى. 
نفسي مرضي أو بسبب اضطراب شديد في الوعي أو بسبب الجنون أو كان غير 
قادر بسبب شذوذ نفسي آخر شديد على عدم الاستبصار بخطأ الفعل أو على 
الفقرة 21 من قانون العقوبات المسؤولية المحدودة. إذا كانت قدرة الجاني على 
الاستبصار بخطأ الفعل أو للتصرف وفق هذا الاستبصارء لأحد الأسباب 
الموصوفة في الفقرة 20 عند ارتكابه الجرم مقيدة بشدة بحيث يمكن تخفيض 
العقوبة وفق المادة 49 الفقرة 1. 
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وطبقاً لذلك فإن البراءة أو التخفيض مرتبط بشرطين: على الأقل وجود فئة من 
فئات الاضطراب المذكورة في المادة 20 من قانون العقوبات (ما يسمى سمات المدخل) 
ووجود قدرة معطلة أو منخفضة بشدة على الاستبصار أو التوجيه بناء على هذا 
الاضطراب. و بهذا فإن تقيبم المسؤولية الجنائية وفق المادة 20 و21 من قانون العقوبات 
يشترط إجراءً على مرحلتين» تطلق عليه تقليدياً تسمية الطريقة "البيولوجية النفسية" 
أو الطريقة "المعيارية-النفسية". 


بداية فإن الأمر يتعلق بالسؤال فيا إذا كان قد وجد لدى الشخص الذي يجري 
تقييمه في وقت الجناية واحدة أو أكثر من سمات المدخل المحددة في قانون العقوبات 
عموماً بدرجة عالية من الاحتمالية. 

ولا بد من الانتباه إلى أن الأمر في هذه السمات يتعلق بمفهوم قانوني» تم ضمنه 
تصنيف صور محددة من الاضطرابات النفسية أو الطبية النفسية. وتحت الاضطراب 
النفسي المرضي - القائم على نموذج المرض الطبي- يتم في العادة جمع الاضطرابات 
الذهانية والاضطرابات الناجمة عن تغيرات جسدية (المتلازمات العابرة الناحمة عن 
إصابات أو سموم ) وأمراض الدماغ التهدمية» الإصابة بنوبات أو متلازمات 
السحب). ويقصد بالجنون هنا انخفاضات الذكاءء التي لا تقوم على اضطراب 
عضوي قابل للبرهان. ويقصد بمفهوم شذوذ نفسبي شديد آخر (الإشكالي لغويا) فئة 
جامعة تشمل اضطرابات نفسية لا يمكن تصنيفها ضمن السمات الأخرى الباقية. 
وتعد اضطرابات الشخصية الواضحة والانحرافات الجنسية وأمراض الإدمان هنا على 
درجة كبيرة من الأهمية الجنائية. إلا أنه ليس من الجائز أن تحقق كل صور الاضطرابات 
التي تم تصنيفها إكلينيكياً كاضطرابات بمعنى منظومات التصنيف الراهنة درجة من 
الشدة لاعتبارها سمة مدخل بمعنى المادة 20» 21 من قانون العقوبات. بالمقابل فإن 
التحديد /قذاهدو الواضح لدرجة "الشدة" المطلوبة قانونياً تطرح مشكلات شبه 
منتظمة. إذ أنه بسبب معابرها المطاطة مفاهيمياً مع تنوع الطبائع (قارن 5:01:,2001) 
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فإنه يقصد بهذا بشكل خاص (ولكن ليس فقط) تقييم اضطرابات الشخصية"". (قارن 
حول ذلك 52355,1999 © 12ومه11). وهنا جرت محاولات مختلفة لصياغة معايبر تقييم 
موثوقة (عرض لدى 2001,غطءءءطله بي نوءمس]). إلا أنه لا يوجد حتى الآن مفهوم 
شامل متسق كفاية (قارن 02003نصتطء5 ع امطء5) . 


وأخيراً تطرح سمة اضطراب الوعي العميق [الشديد] استثناء بين سمات المدخل 
للمادة 20 من قانون العقوبات, لأنه تتوجه للحالات النفسية الاستثنائية لدى مجموعة 
من الأشخاص غير المضطربين نفسياً. ومن الناحية الطبية الشرعية فإن المهم هنا بشكل 
أسامي هي ما يسمى "الجرائم الوجدانية 5اءذا46 :28800" أي تلك التصرفات الجحنائية 
(عادة أعمال عنف) لأشخاص ضمن ظروف نفسية ضاغطة متطرفة. وهنا يطلب 
القانون من خلال النعت "عميق" [شديد] نوعية محددة للاضطراب من أجل إظهار 
أن المقصود هنا ليس مواقف التوتر اليومية» وإن) الحالات الاستثنائية المتطرفة فقط 
(قارن حول ذلك 5395,1993 ,1997,اعنه: ) . 


وعند تقييم وتصنيف صور الاضطرابات الممكنة ضمن واحد أو أكثر من سمات 
المدخل فإن الآمر يتعلق بتشخيص استرجاعي لحالات في وقت الارتكاب المخمن 
للفعل. وهنا يمكن أن تظهر في بعض الأحيان صعوبات في الاضطرابات المحدودة أو 
المتأرجحة زمنياً. فغالبية المشكلات تظهر على سبيل المثال عند تقييم تأثير استهلاك 
الكحول أو العقاقير؛ وبشكل خاص عندما يقتصر أساس التقييم على ما يذكره المعني 
حول كمية التناول أو الشرب ولا تتوفر بيانات مخبرية قريبة زمنيا من الحدث. وهنا فإن 
الأقوال الممكنة للشهود - وإلى جانب آقوال المعني- ونتائج التحقيق حول السلوك 


(1) لابد من الانتباه إلى خطر الاستنتاجات الدائرية في تقييم مسؤولية الجناة باضطرابات شخصية مضادة للمجتمع 
(أو لا اجتماعية)» ذلك أنه توجد تداخلات بين سلوك العرض المشخص والسلوك الذي ينبغي تقييمه. إلا أنه 
وفق الأحكام القانونية السائدة فإن مثل هذا التشخيص في العادة لا ينظر له على أنه بحد ذاته شذوذ نفسبي شديد 
وفق المواد 22.621 (عرض لدى 06106561,2001 . 
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الدقيق ما قبل الفعل وأثناءه وبعده» والتى قد تعطى دلائل على التعطل النفسى المرضى 
أو على تعطل وظائف التصرف والقحى النرايية (قارن 6 ره ماه 10 ) . ْ ْ 

ويمثل وجود واحدة على الأقل من سمات المدخل وفق المادة 20 من قانون 
العقوبات شرطاً ضرورياً لكنه غير كاف لتبرئة الجاني أو لتخفيف العقوبة. كا أنه من 
اللازم بالإضافة إلى ذلك إثبات علاقة سببية بين الاضطراب والفعل الجرمي» بحيث 
أنه لابد وأن تكون قدرة الجاني على الاستبصار أو التحكم معطلة على أساس 
الاضطراب أو أعراضه بالنظر إلى الفعل المتهم به (المادة 20 من قانون العقوبات) أو 
تكون منخفضة بشدة (المادة 21 من قانون العقوبات).ويقصد "بالقدرة على 
الاستبصار". أي بمعنى "القدرة على المعرفة والفهم" لعدم قانونية الجرم» المركب 
الإرادي للقدرة على التصرف المستبصر (قارن 776826:,1992). ويقصد مبذا عمليا 
تقدير فيا إذا كان الاضطراب المستتتج في شكله ودرجته الملموسة في موقف الفحص 
النوعي قد مارس تأثيراً أعراضياً على وظائف التحكم والتوجيه؛ وإلى أي مدى أثر هذا 
الاضطرابء مع عاقبة أن - القدرة المنخفضة التي حددها المشرع مبدثياً-» على اتخاذ 
القرار بألا يقوم بالجرم» كانت معطلة أو مقيدة بشكل كبير. أما من يقرر فيها إذا قد تم 
الوصول إلى حد الشدة [أو الخطورة] للمادة 20 من قانون العقوبات أو حتى حد المادة 
0 من قانون العقوبات» فهو القاضيء ذلك أنه تلعب هنا وجهات نظر تقييمه مختلفة 
عن وجهات النظر العلمية النفسية. إلا أن القاضي يتوقع من الخبير أن يقدم له المعارف 
التتخصصية النفسية والنفسية المرضية الضرورية بالنسبة لتقييم ا حالة الفردية. 

وفيا يتعلق بالمستويات 564008505 الحرفية قامت مجموعة عمل بين تخصصية 
بمشاركة عدد من القضاة في المحكمة الاتحادية العليا منذ مدة بصياغة المطالب الدنيا 
لتقرير المسؤولية (21..2005 »© ©ه:8061). وجوهر الآمر هو عبارة عن تدقيق مهام 
الخبير ووصف أدنى حد من المستويات لأسس فحصه التشخيصي الذي عليه أن يقوم 
به وتقيبمها [أي للأسس]. ولا يتعلق الأمر هنا بمظاهر جديدة أو مفاجئة» بل أن ما 
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هو مذكور يتطابق مع المستويات السائدة. وتبرهن حقيقة أن مجموعة العمل تعد 
الصياغة للمطالب الدنيا ضرورية» بأن هذه المستويات أمر بديهى في المارسة العملية. 
وإلى جانب إمكانية رفع المسؤولية أو تقييدها بسبب الاضطراب النفسي فإن قانون 
خاكمة الأحدا وى نالسة الاقعا من ودار دمن اهيا إمكانة عات المسؤولة 
بسبب تباطؤ النمو. ففى الفقرة الأولى من المادة 3 لقانون محاكمة الأحداث نجد: 
اليافع مسؤول قانونياًء إذا كان في وقت الفعل ناضجاً كفاية وفق نموه العقلي 
والتربويء للتبصر بعدم قانونية الفعل وللتصرف وفق هذا الاستبصار. 


وتققة التعلياك القانوتبة اويا الماذة :20م :قاثون العقويات فعض هنا علق 
الأمر بالشروط الاستعرافية والإرادية للمسؤولية الجنائية. إلا أنه هناك فرق مهم يكمن 
في أنه لابد من إثبات المسؤولية الجنائية بالضرورة» فالأمر هنا ليس عبارة عن صياغة 
للسلوك الاستثنائي (ى] هو ني المواد 20 و21 من قانون العقوبات). 

وتكمن مسؤولية الخبير هنا عند تحديد نضج المسؤولية الجنائية لحدث [يافع ] ما 
بداية في تشخيص كفاءات الاستعرافية المرتبطة بالنمو وقدرته على تقييم الأفعال 
والمواضيع وفق المحكات التربوية. بالإضافة إلى ذلك لابد من تقدير فيم) إذا كانت هذه 
القدرات قد وصلت إلى درجة كانت لتتيح لليافع مبدثياء» في موقف الفحص تنمية فهم 
كاف للذنب. واتخاذ القرار ضد القيام بالفعل. ويتم هنا استخدام ثلاثة مفاهيم نفسية 
نائية كمساعدة توجه طرائقية: 

نمو القدرة على الحكم الأخلاقي والاجتماعيء. ومواجهة المهام الخاصة المتلائمة 
مع العمر» ونمو القدرة على التمثل الاجتماعي للمعلومات بشكل متلائم مع العمر 
(قارن 1977,تعمعدعازظ 6 اعوعم.1) 

وليس من النادر أن يتنافس السؤال عن المسؤولية الجنائية ليافع ما مع المادتين 20 
و21 من قانون العقوبات» ذلك أن الاضطرابات النفسية غالبا ما تكون مترافقة مع 
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تباطؤ في النمو. والتفريق ليس غير مهم لأنه على الرغم من أن عدم المسؤولية طبقاً 

للادة 20 من قانون العقوبات ونقص نضج المسؤولية حسب المادة 3 من قانون محاكمة 

الأحداث, تمنع معاقبة الجاني» ولكنها مع ذلك قد تقود إلى نتائج قانونية مختلفة!"). وفي 
الحالة الفردية على المرء أن يسترشد عند وجود قصور بالسؤال هل الأمر هو أقرب إلى 
التباطؤ الواضح في النمو» ولكن توجد إمكانية لإزالته» أم أن الأمر أقرب إلى تخلف 

مرتبط بالاضطراب لا يمكن تعويضه أو لا يمكن تعويضه إلا بصعوبة. 
ولدى مخالفي القانون الشبان - يقصد المشرع هنا السن الواقعة بين 18 و20 سنة) 

- فإن السؤال الذي يطرح نفسه هو هل يتم استخدام قانون محاكمة الأحداث أم قانون 

العقوبات للراشدين؟ فقانون محاكمة الأحداث يحدد في المادة 105 تطبيقات قانون 

محاكمة الأحداثء عندما: 

1- يظهر التقدير الكل للشخصية الجاني مع مراعاة ظروف المحيط أنه في وقت ارتكابه 
الفعل كان حسب نموه التربوي [الأخلاقى] والعقلى ما يزال يتصرف بمستوى 
تعريائ: اليا 

2- أو إذا كان الآمر يتعلق بطيش يافعين حسب نوع أو ظروف أو الأسباب المحركة. 


والمغزى من هذه اللائحة القانونية هو من جهة حماية حلقة من الأشخاصء 
(مازالت) لديها "قوى النمو فاعلة بدرجة كبيرة" (118. ,12 8011) والتي يتوقع 
المشرع فيها أنه يحميها من قسوة قانون عقوبات الراشدين وذلك من خلال توقعه بأنه 
مازالت هناك إمكانية للتأثير التربوي بدرجة كبيرة. ومن ناحية أخرى فإن قانون 
محاكمة الأحداث يقدم إمكانات أكثر بوضوح وأكثر مرونة. ومن هنا فإن الأمر يتعلق 


(1) في عدم المسؤولية بسبب اضطراب نفسي يمكن للقاضي الأمر بالإدخال في مستشفى للطب النفسي (المادة 63 
من قانون العقوبات)؛ أما عند وجود نقص في نضج المسؤولية» فإنه يستطيع أن يقرر إمكانات تدخل قاض 
الأسرة أو قاضى الوصاية (المادة 3 من قانون محاكمة الأحداث). 
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أيضاً عند تقييم نضج النمو [مستوى النمو] للشاب بانتقاء المذنبين الذين من الممكن 
لهم أن يستفيدوا بطريقة خاصة من إمكانات قانون محاكمة الأحداث. 

غير أن محاولات التطبيق الموثوق لهذه المهمة التشخيصية تصطدم بصعوبات أشد 
بكثير من تقدير نضج النمو الجنائي لليافعين. فعلى الرغم من أنه قد جرت مراراً 
محخاولات التعيير الإجرائي وصياغة توجيهات وكتالوجات محكية (عرض لدى 
66 على سبيل المثال)» إلا أن التطبيقات مازالت ليست خالية من النقده 
ذلك أن الأساس الإمبيريقي لمحكات التقييم المجموعة هناك تبدو غير باعثة على 
الرضا (قارن 1992 ,عمع76). وأخيرا تظهر الفروق المحلية الواضحة في مدى 
الاستخدام لقانون محاكمة اليافعين لدى الشبان (2003 يعتعطامهوزظة) وجود شك بين 
الحين والآخر في مدى فائدة التعليمات القانونية [اللوائح القانونية] - ومن هنا فإن عدد 
ليس بالقليل من الباحثين يدعو إلى إلغاء المادة 105 من قانون محاكمة الأحداث والتوسيع 
الإلزامي لقانون محاكمة الأحداث على مخالفي القانون الشبان (قارن 82505,1999). 


5- مثال حالة (2) (1) 


1 الوضع النهائي 

تم الادعاء على سهاد البالغة من العمر 15 سنة» بتهمة أنها قد قامت عندما كان 
عمرها أربعه عشرة سنة وبشكل أهوج بإشعال النار في بناية محصصة لأغراض سكنية» 
وعرضت حياة القاطنين للخطر وسببت أضراراً فادحة. فقد أشعلت النار في الطابق 
العلوي في دار رعاية علاجية لفتيات لديين مشكلات سلوكية؛ الأمر الذي تسبب 
بتدمير المسكن. 


(1) أمثلة أخرى عن التقارير نجدها لدى (1(3516,1997) أو (1200120,1997) 
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2 نتائج الفحص 
تحليل الملفات 

قاد تحليل ملفات مركز الشباب وتقارير الملجأً إلى وجود دلائل على مشكلات 
نمو مرتبطة بالمحيط. فقد ولدت سهاد لآم متزوجة كانت تبلغ الثامنة عشرة في ذلك 
الوقتء لكنها كانت نتيجة لخيانة زوجية في أسرة كحوليين. ومنذ أن كان عمرها 
شهران وضعت في دار الرعاية للأطفال الصغار بسبب التفكك الأسري الكبير. وفي 
عمر السنتين ونصف أعيدت تحت رعاية الآم» والتي كانت في تلك الإثناء قد تطلقت 
من زوجها الأول» وولدت طفلاً ثانيا وتزوجت من الأب البيولوجي لسهاد الذي 
كان بدوره كحولياً. إلا أنه على ما يبدو فقد استمر الإهمال» وتشير الحضانة مءاعهع 0م 
إلى وجود اضطرابات سلوكية شديدة وتباطؤ في النضج وعلامات انحلال شديدة. 
وعندما أصبحت سهاد في سن الرابعة تركت الأم البيت إلى علاقة جديدة وتركت 
البنت وأبيها لوحديه). وفي سن السابعة تم إدخال سهاد في مدرسة خاصة (احتياجات 
خاصة) حيث كان تقرير طبي قد استخلص قبلها وجود "اضطرابات نمو شديدة مع 
حرمان انفعاللي واجتماعي كبيرين" "وانخفاض في القدرات العقلية على أساس متلازمة 
نفسية عضوية 5 إجراء علاج بالمقلدات العصبية. وازدادت المشكالات 
السلوكية في المدرسة ("نوبات عدائية» سلس بول وبراز ليلي» تبول وتبرز نهاري في أي 
مكان في المدرسة. إلقاء نفسها بشكل طفولي على الأرض وتخبط مع حاجات اهتمام 
شديدة تجاه المعلمين") مع الإعمال المستمر من الأب (ثياب غير نظيفة» نقص التغذية» 
يرسلها في الشتاء للمدرسة لا ترتدي سوى قميص وتنورة...الخ)» ى)ا استمرت 
مشكلاته مع الكحول وكان في بعض الأحيان يترك ابنته ليلا لوحدها. وفي النهاية 
انتقل مع ابنته إلى بيت صديقته إلا أنبا رفضت تربية البنت. وفي البداية تم رفض عدد 
من الطلبات التي تقدم بها الأب لإيواء ابنته في دار الرعاية» ولم تتم الموافقة إلا بعد أن 
لاحظ طبيب المدرسة وجود علامات سوء معاملة جسدية - وكانت في هذه الأثناء قد 
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بلغت الثامنة من العمر -. وبدأت هنا قصة طويلة من المشكلات إلى درجة أن ستة دور 
رعاية قد شعرت أنها لا تستطيع تحملها ورفضت الاستمرار في رعايتها بعد شهر من 
إقامتها فيها. وطبقاً لهذا فلم تكن سهاد قادرة على العيش ضمن مجموعة وتبدي نوبات 
غضب تجاه القاطنين معها والمربين» وتنهك المربين من ناحية أخرى بحاجاتها للاهتمام 
والتعلق. أما الأب فقد أظهر في هذه الأثناء سلوكاً تواصل متقلب وأخيراً غير قابل 
للتنبؤ» حيث ترافق توقف الاتصال مع ازدياد السلوك سوءاً. كما تمت الإشارة أيضاً 
محاولات قصير من الاتصال من الأم ثم انقطعت ثانية. 

وفي عمر الثانية عشر أرسلت سهاد إلى الدار العلاجية للبنات المذكورة أعلا 
حيث تحسنت مشكلاتها السلوكية بالتدريج خلال السنة والنصف التالية - حسب 
تقارير الدار-. وعلى ما يبدو فإن سهاد قد طورت مع مربيتها (أمل) اتصالا خاصا 
مكثفا وكذلك اتصالات مع بعض البنات المشاركات معها في السكن. وقبل الحادث 
المتهمة به بنصف سنة استقالت المربية أمل بسبب خلاف مع المديرة. وحسب تقرير 
الإدخال لقسم الطب النفسي الأزماتي تسلقت سهاد بعد وقت قصير من ذلك نافذة 
الطابق العلوي للدار-وهو ما تم تفسيره على أنها محاولة انتحار أو تبديد به-. وإلا أن 
سلوكها عاد ثانية للاستقرار إلى حد كبير في المجرى اللاحق في الطب النفسي وبعد 
ذلك في الدار أيضاً. وش رروتوكولات الامتجوات لفاك اللسقيو يمك الامعتاع 
أن أنه قد حصل تطور متأزم في الدار قبل إشعال النار. فقد استقال عدد من المشرفين 
(بينهما اثنان من المشرفين على سهاد) بسبب خلاف مع المديرة» وقبل إشعال النار 
مباشرة أعلن اثنان آخران من المشرفين في إطار جلسة جماعية (جلسة لجميع الأعضاء 
الموظفين والقاطنين) استقالتهما. 


والأعظلة البتلوك 


هذه الأثناء. وبدت ف البداية» مثرددة» وخائفة بشكل خاص وغير مستقرة» وكانت 
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متوترة جسدياً بشكل خاص وبكت مراراً عند الحديث. إلا أنها أصبحت أكثر ليونة في 
مجرى الجلسة وارتاح مزاجها بشكل واضح وكانت في الموعد الثاني أكثر استرخاء 
بشكل ملحوظ. كانت استجابتها للاهتام ملفتة للنظر. أما سلوكها اللفظي فقد ظل 
مقتصداًء واحتاجت مراراً للتشجيع ولم تحاول الاتصال البصري إلا فيه| ندر. ولم تستطع 
أن تنذكر من تاريخ حياتها إلا بعض الشذرات. مع العلم أنه كانت هناك علامات ملحوظة 
من الارتباط القوي بالأبء. الذي وصفته بأنه أب حنون. وقد استثارت التناقضات 
الواضحة بين الذكريات وصورة الرغبة توترات انفعالية واضحة. أما في الانفعالات فقد 
كانت مرنة مع العلم أن مزاجها يمكن أن يتغير بسرعة. وقد أوقظ بشكل عام عرضها 
لتاريخ حياتها ووصفها لذاتها الانطباع المستمر بوجود خبرة ذاتية هشة - مزعزعة ومتعلقة 
بشدة بالظروف الموقفية» قلم| أتاح استخلاص دلائل على جوهر ثابت للهوية 


الفحص النفسي بالاختبارات 

لم يظهر شيء ملفت للنظر إلى حد كبير في اختبارات الشخصية المختلفة. وظهرت 
إشارات على حاجة مرتفعة للحاجات الاجتاعية والانفعالية» وكذلك نحو إمكانات 
الانسحاب. وفي اختبار إحباط الصورة 1656 5هنهاكنم7 عتداهءزط لفت للنظر وجود 
ميل كبير لاستجابات الحاية أو الدفاع في مواقف الإحباط والصراع.ء التي تم التنفيس 
عنها بشكل خاص في عدوان خارجيء مع العلم أنه لم يبدو لنوع الصراع أي دور. وقد 
قادت بعض المحاولات باختبار معضلة كولبيرغ لاقتصار الإجابة دائ) تقريبا على 
المستوى التقليدي. أما اختبار الذكاء باختبار فيكسلر هامبورغ فقد أسفر عن وجود 
معامل ذكاء يبلغ 80» وهي نتيجة كلية دون المتوسط بشكل واضح. إلا أنه هنا ظهرت 
فروق كبيرة في الآداءء حيث شكلت المجالات المتعلقة بالتعليم وبالتنشئة الاجتماعية 
بالمعنى الواسع أخفض نقاط الآداءء» وبالمقابل فقد وصلت الكفاءات الأساسية إلى 
مستوى المتوسط. أما اختبار المصفوفات المعيارية فقد أظهر نتيجة واقعة على الحد 
المعياري واختبار بينتون 1656 8610 نتيجة متوسطة تماماً. 
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اناه يتياه 


بعد ذهاب المربية أمل استمرت سهاد بالاتصال بها وزارتها بانتظام. وقبل أسبوع 
من الحريق قامت السيدة (س) [مديرة الدار] بمنعها من المبيت عند أمل» على الرغم 
من أنها كانت قد سمحت لما قبلآ بذلك. ولكنها باتت عندها على الرغم من ذلك؛ 
فمنعتها المديرة من الاتصال ثانية بأمل. وني يوم الحريق نفسه سيطر جو سيء, لأن 
مشرفان آخران اختلفا مع المديرة وأرادا الاستقالة. ومن هنا حصل نزاع كبير في الجلسة 
المسائية. إلا أن ما أغضب سهاد بالتحديد هو معرفتها في هذا اليوم أن المديرة قد أخفت 
عنها رسالتين كانت أمل قد أرسلته لهاء وقالت لها أنه لا يوجد بريد لها. وقد تحدثت 
في الجلسة مع المديرة حول ذلك إلا أنها لم تجب وإنا غادرت المجموعة ببساطة. 
فغضبت سهاد جداً وذهبت لغرفتها. وفي المجرى اللاحق ذكرت سهاد أقوالاً متناقضة 
حول المشاركة المحتملة لشخص ثالث في الحريق» ولم ترد التحدث حول المجرى 
اللاحق لإشعال النار. 

وفي الوقت الراهن تشعر أنها بخير في الدار الجديدة» فهي تتفاهم جيداً مع 
مشرفتها الجديدة ولديها صديقتان هناك. ومنذ وقت قصير تعرفت على أول صديق لاء 
تقضي معه الكثير من الوقت. ولديها معه اتصالاً حميياً إلا أنها لم تمارس الجنس معه 
وهي أصلا لا تريد ذلك بعد (نفت سهاد وجود خبرات جنسية سابقة وكذلك وجود 
اعتداءات محتملة من راشدين). وهي لا تعرف الآن كيف ستمضي بها الأيام. فالمدرسة 
(الخاصة) ستنتهي قريباً وربما تستطيع بعد تعويض المدرسة الثانوية. وأكثر ما تفضله 
هو العودة لوالدهاء الذي زارته في الدار الجديدة, إلا أنه الآن في المستشفى لأنه يعاني 
من نكسة كحولية. مهنياً تود أن تكون مربية فهي تحب الأطفال كثيراً. 
بيانات المشرقنّ الراهنيّ 


وصلت سهاد بعد الحريق (قبل حوالي سنة من التقرير) للدار الجديدة. وعملت 
في البداية مشكلات كبيرة» أظهرت نوبات غضب (تكسير الآثاث» لكنها لم #بجم على 
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الأشخاص». ولم تستطع التعامل مع الأترابء إلا أنها كانت حساسة جداً وبحاجة 
للحنان. إلا أن سلوكها سرعان ما استقر؛ وني هذه الأثناء تحظى بالاعتراف من القاطنين 
ولديها بعض الصديقات من نفس العمرء إلا أن التعامل معها ما زال في بعض الأحيان 
صعباً إلى حد ما (عنيدة ومتقلبة)» ولكنها عموماً فتاة ودودة تحتاج للتعويض بشدة 
(مازالت تحب التودد). وما يقلقها في سهاد هو تلبيتها العالية للآخرين» فهي تقوم بكل 
شيء طائش معهم وتحاول ,هذه الطريقة الحصول على الاعتراف. 


الفعصن العصئي 


اضطرابات دماغية عضوية (حسب الملفات) أية نتيجة. 


8 تقييم مجمل 

يظهر تاريخ حياة سهاد وجود إهمال شديد منذ سن الرضاعة المبكر قاد في سن 
الحضانة إلى اضطرابات سلوكية وخيمة. وتظهر سيرة دور الرعاية سلسلة من الشذوذات 
المؤسساتية وتميزت بالتبديل المتكرر للمحيط الاجتماعى والأشخاص المرجعيين (الثانويين) 
وسلوك علاقة غير دائم ومتناقض جداً للوالدين. 50 العواقب اضطرابات نفسية 
متعددة وبطئ في النمو وقصور في الكفاءات الاجتاعية الأساسية وإمكانات مواجهة 
الضغوط الانفعالية والصراعات الاجتاعية. وكانت هذه ما تزال واضحة في وقت 
التقرير في مقطع الشخصية» حتى وإن بدا أنها قد تحسنت أيضاً بالمقارنة مع التقارير 
السابقة. 

كما توجد دلائل أخرى على تراكم ضغوطات موقفيه في المحيط الزمني قبل 
إشعال النار. أما مجرى الجناية الفعلية فلم يتم التمكن من إعادة بناءه إلا جزئياء ذلك 
أنه كانت لديها شكوك بالتذكر ولم ترد الحديث عن مجرى الفعل الذي قامت به. 
وضمن شرط الإثبات القضائي للوقائع بمعنى بيانات سهاد حول ما سبق الفعل يبدو 
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أن إشعال النار في تقييم الخبرة يقوم على الأساس الدافعي المتمثل على الأقرب في فعل 
ناجم عن فرط الضغوط على خلفية ضغط موقفي مع نقص في كفاءة المواجهة في 
الوفقة تمدن 

كانت لدى سهاد أعراض اضطراب وقصور في النمو واضحة» تشير إلى فئات 
متعددة من الاضطراب النفسى المرضى (وبشكل خاص من مجال الاضطرابات الانفعالية 
واضطرابات السلوك الاجتماعي» بحيث كان لابد من نقاش المسؤولية القانونية بالنسبة 
لهمة الإشعال من وجهة نظر نقص النضح النائي العقلي والتربوي [الأخلاقي] 
(بمعنى المادة 3 من قانون محاكمة الأحداث) ومن وجهة نظر الاضطراب النفسى 
(بمعنى المادتين 20 و21 من قانون اتويات إل اند من ويية نشل كيين ريد أن 
التقييم من وجهات نظر نائية ووجهات نظر النضج هو الأفضل لأن سن الجناية كان 
واقعاً عند حدود المسؤولية الجنائية وأن خخطوات النمو الباكرة تشير إلى إمكانات نضج 
لاحق انتنادا للقضوو واضمة قوط الحدك افا سيق القعل» كنا :وصقت ستهاد أثاء 
الاستقصاءء فقد أشار التقرير إلى الشك بأنها كانت في وقت الحدث قادرة بناء على 
نضج نموها التربوي [الأخلاقي] والعقلي على الاستبصار بعدم مشروعية القيام 
بإشعال الحريق (المادة 3 من قانون عقوبات اليافعين) فالصراع السابق (منعها من 
التعامل مع إحدى مشرفاتها المقربات لا جداً) أصاب سهاد بناء على تاريخ نموها 
بعمق» وامتنعت المديرة عن أي حوار حول ذلك. وهنا يتم التبرير بأنه في هذا الموقتف 
تم شحذ انفعالات تبدو كبيرة» من الغضب وال حزن واليأس وكانت إمكانات سهاد في 
التنظيم الانفعالي بسبب قصور نموها الكنديد تساذية :عحداء 

كا أنه من وجهة نظر متعلقة بالاضطراب للادتين 20 و21 من قانون العقوبات 
فقد تمت صياغة وجود شك بقدرة كافية على التحكم عند سهاد في وقت الفعل» مع 
العلم أنه يمكن تصنيف الفئات المتعلقة بالاضطراب (من بينها اضطراب السلوك 
الاجتماعي مع بداية مبكرة وظروف اجتاعية مقيدة) ضمن الفئة القانونية "شذوذات 
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نفسية أخرى شديدة".غير أنه من وجهة نظر الخبير كان لتأخر النمو ووضع الحاجات 
الخاصة المرتبط بذلك الأولوية في موقف الفعل [موقف الجحناية] الملموس. 


4 الحكم القضائي 

في المحاكمة تم إثبات رواية سهاد حول التاريخ السابق للجناية وسير الأحداث 
في أثناء الجلسة الجماعية قبل الفعل من خلال أقوال الشهود إلى مدى بعيد. وقد برأت 
المحكمة سهاد من التهمة الموجهة إليها بإشعال الحريق بسبب نقص نضج المسؤولية. 


6- التنبؤ بالا نتكاس والخطورة 

من بين المهام المعقدة لعمل الخبير النفسي - القضائي تقييم خطورة احتالية 
الانتكاس الجرمي. فالتنبؤات الحنائية الملائمة في المراحل المختلفة للإجراءات القانونية 
مهمة: فهي تؤثر على اختيار وتقدير عمل جرمي ما والعواقب القانونية الأخرى لجرم 
ما وتقرر حول مسألة التنفيذ المفتوح أو الكامل للعقوبات المقيدة للحرية وهي على 
درجة من الأهمية بالنسبة لضان تخفيف التنفيذ وإنهاء العقوبة غير المقيدة أو إطلاق 
السراح المبكر لعقوبة السجن المقيدة. ومن خلال "قانون مكافحة الجنايات الجنسية 
والجرائم الأخرى الخطيرة" قضى المشرع 1988 بأنه عند اتخاذ القرار حول إخلاء السبيل 
المبكر للمساجين الذين لديهم جنح دافعية خطيرة فإنه لابد من إجراء تقييم من خبيرء 
"....عليه) أن يجيب بالتحديد عن السؤال فيا إذا كان لم يعد المحكوم يشكل خطراء 
بأن خطورته التي ظهرت في وقت الجرم لم تعد قائمة" (المادة 545 [2] من تعلييات 
المحاكمة الجنائية). كذلك فإن إنهاء الإدخال في قسم للطب النفسي الناتج عن حكم 
قضائي «المادة 63 من قانون العقوبات) أو السجن الاحتياطي [الاحترازي] (المادة 66 
من قانون العقوبات) تشترط وجود تنبؤ ملاثم بالحالة. 

وكأداة طرائقية مساعدة عند تقييم التنبؤ بالانتكاس لدى محكوم ما فإن أدوات 
التنبؤ الخاصة هي أول ما يمكن التفكير به. ولهذه الآدوات الإحصائية تاريخ طويل 
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بالمقارنة على مستوى العالم وبشكل خاص في المحيط الأنجلو أمريكي, أما في آلمانيا فلم 
تناقش إلا منذ وقت قصير نسبياً. وربما ترجع أهميتها المتزايدة تدريجياً إلى تطوير جيل 
جديد من الأدوات لم تعد تقتصر على السمات الإحصائية فقط من تاريخ الجاني (السن 
عند أول جنحة» نوع وشدة الجنح السابقة...الخ)» وإنا تقيس عوامل الخطر 
الديناميكية التى تحمل إمكانية القابلية للتعديل (الاتجاهات الحنائية» الرابطة 
الاجتماعية...الخ). إلا أنه با أن الآمر هنا يتعلق ببناءات معقدة بالمقارنة فإن تطبيقها 
يشترط إلى جانب الخبرة في علم الجنايات [150108102تمه والإكلينيكية تدريب خاص 
على أسسها القائمة عليها وخصوصيات استخدامها. 

لقد تم تطوير غالبية الأدوات الراهنة حول التنبؤ الجنائي الفردي في الولايات 
المتحدة الأمريكية أو كندا. وتهدف بعض الأدوات إلى التنبؤ بأحداث خاصة» 
كالانتكاسات الجرمية أو الانتكاس مع جرائم جنسية. أما ما يسمى بأدوات "تقييم- 
الخطر-الحاجات]0260:و5ه5و851116605-45" فلا تهدف بالمقابل إلى تحديد الاحتمال 
(الإحصائي) للانتكاس لدى محكوم ما فحسب وإن) تريد بالإضافة إلى ذلك قياس 
عوامل الخطر المسؤولة عن ذلك هنا في الحالة الفردية بشكل أدق» في شكل بروفيل 
خطر فردي» من أجل الحصول على مرتكزات لإجراءات التدخل العلاجي الاجتماعي. 
وأخيراً هناك أدوات أخرى تهبدف من جهتها إلى تحديد مجموعات الخطر العاللي (مراجعات 
لأدوات التنبؤ الراهنة نجدها لدى 2 هلأعصطء؟ ,علطةوط :2003,منصو8 عه ممم 
1,ءصاة< :060,2006)ء21). وتشترك كل هذه الأدوات بأنها عبارة عن أدوات 
وصوفات معيره إجرائياً لسمات معقدة» ينبغي أن يتم تقويمها على أساس بيانات 
واسعة. ومن اللازم لما المعرفة الكاملة بالملفات (ملفات التحقيق والتنفيذ وملفات 
المساجين الشخصية...الخ) وفحص واسع للشخص الذي ينبغي تقويمه. 

وتتوفر حول غالبية أدوات التنبؤ الحديثة دراسات صدق واسعة. وهي تبرهن في 
الحالة العادية صدقها التنبئي بالنسبة لمجالات التطبيق المختلفة وتشير إلى قابلية 
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تعميمها المبدئية على الظروف الأوروبية. وكذلك في آلمانيا تتوفر في الوقت الراهن 
بالنسبة للأدوات المعروفة عالمياً أولى دراسات الصدق (قارن 09516,2006). 

ويشترط الوضع القانوني الألماني في هذه الأثناء بأنه لا يجوز أن تقتصر طرق 
التفييم القضائي-الجنائي التنبؤي على استخدام الأدوات الإحصائية. فالقاضي يتوقع 
من التقرير "مناقشة مضمونية للديناميكية الكامنة خلف البواعث الجرمية والأسباب 
الأخرى للجرم وتطور الجاني في أثناء السجن استناداً إلى أسباب هذا الجرم» حيث يتم 
على أساس هذه المعلومات اتخاذ قرار بالاحتالية (مناء16-8. قرار 1998/12/11- 5 
8 7). وهذه المطالب لا يمكن تحقيقها مع المفهوم الأساسي القائم على أساس 
الطرق الإحصائية. ومن هنا فإنه من الضروري إجراء تقييم تشخيصي- إكلينيكي 
(إضافي) للحالة تستطيع التعمق في الخصائص الفردية الممكنة. وعادة ما تقوم 
الاقتراحات الطرائقية حول الإجراء الملموس على تنظيم 5]678012802نزة وتقسيم 
عملية الوصول للحكم اللازم إلى مهام تشخيص جزئية. وني الجوهر يتعلق الأمر هنا 
بداية بتطوير نموذج تفسير خاص للجرم للنزوعات الجنوحية [٠مهناوهناءك‏ حتى الآن 
للجاني الذي ينبغي تقييمه؛؟ وأساس ذلك هو إعادة تركيب تاريخ الحياة وفحص 
التاريخ الجنائي السابق والتحليل الجنائي النفسي (بشكل خاص) للحدث المسبب. 
وعلى أساس هذه "النظرية الجنائية الفردية" يمكن عندئذ تحديد عوامل الخطر 
الشخصية» وفحص التطور اللاحق وتقديره في أثناء تنفيذ الحكم أو العقوبة ودرجتها 
وقت التقييم بشكل منهجي زر اجع 610 للحصول على وصف تفصيلٍ 
للإجراء). 

ولكل من طرق التنبؤ الإحصائية والإكلينيكية الفردية ميزاتها الخاصة وحددوها. 
فالطرق الإحصائية تقدم أفضل ضانة للاستخدام المنهجي للمعرفة الإمبيريقية القائمة 
على الخبرة» وأفضل حماية ممكنة من تشوهات الحكم الإنساني وتتيح إجراء تقدير كمي 
لمخاطر الخطأ الممكنة؛ بالمقابل فإن طرق التقييم الإكلينيكي تسمح بمراعاة الخصائص 
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الفردية وهي بهذا تناسب المطالب القانونية. ومن هنا فإنه ينصح في التقرير التنبئي 
باستخدام كلتا الطريقتين. وهنا فإنه من المفيد أن يقوم المشخص بمناقشة التوقعات 
العامة للانتكاس (النسبة الأساسية) مع حالات قابلة للمقارنة» وأن يبحث بعدئذ 
بشكل منهجي عن مؤشرات مؤكدة إمبيريقياًء فيه| إذا كانت الحالة التي ينبغي تقييمها 
تنحرف للأعلى أو الأدنى عن هذا "التوقع المتوسط" (وهو ما تناسبه الطرق الإحصائية) 
وبناء على ذلك يسأل عن الخنصائص الفردية الممكنة على الجانب الآخر لخبرات 
المتوسط الإحصائية. ومن الممكن أن تظهر هنا تقديرات متعارضة(فيٍ حالات نادرة) 
بين التقديرات الإحصائية والإكلينيكية إلا أنها تحتاج إلى التوضيح الدقيق للأسباب. 
الإحصائية والفردية اللازمة بشكل منهجي مع بعضهاء ويدمجها في حكم نهائي 
لاحتمالية الانتكاس. وقد برهن النموذج على أنه قابل للاستخدام موضوعياً وأكثر دقة 
من التنبؤات الإحصائية (2005,علطة). 

وكما هو الحال بالنسبة لتقرير المسؤولية المذكور سابقا تم من قبل مجموعة العمل 
نفسها قبل وقت قصير صياغة حد أدنى من المطالب لتقرير التنبوٌ 6ه #عطاءةاءه8) 
(21.,2006. وهنا أضًا يتعلق الأمر من حيث الجوهر بضبط «وزؤزء»:م مهمة الخبير 
المتنبئن ووصف المستوى الآدنى لأسس الفحص التشخيصي الذي يقوم به وتقييمه 
والتي لم تتنضمن من حيث المبدأ مظاهر جديدة أو مفاجئة» وإنما تسمي إلى حد كبير 
أسس قانونية وتحدد مستويات تشخيصية شائعة. 

وفي الختام لابد من الإشارة إلى أن التقيييات التنبؤية للجناة تحظى حتى خارج 
المسائل القانونية أيضاً - ومن ثم خارج المارسة التشخيصية-الشرعية بالمعنى الدقيق- 
بأهمية مطردة. ومن بينها على سبيل الذكر تقدير الخطر في إطار تشخيص المدخل في 
تنفيذ الحكم أو العقوبة وبشكل خاص أيضاً في إطار التشخيص المبني على الدلائل 
051 120122102 بالنسبة لإجراءات المعالحة العلاجية قْ السجن. ويرجع الفضل 
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في تزايد أهميتها وبالتحديد في المجال المذكور أخيراً إلى المعارف المبرهنة جيداً إلى حد ما 
في هذه الأثناء» بأن معالحة المحكومين الواعدة بالنجاح ينبغي أن تبنى» من حيث كثافة 
المعالجة- على أساس مقدار مخاطر الانتكاس (مبداً الحاجات 6اماءمة:م 660م) (عرض 
لدى 516116:,2000 #2 عاطة2). وهذا يشترط تشخيص مؤسس في الحالة الفردية لعوامل 
الخطر المرتبطة بسلوك الجنوح أو المسهلة له ومن ثم أيضاً لتقييم مؤسس للتنبؤ بالاتتكاس 


(عر ضٍ لدى 1 ه1/11/]111131 عكى 1101112 ,امأعماتهةآ1 2003 بقغم1180 ع ولع علمم) . 


